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De prognose is dat in 2010 in de grote steden de helft van de bevolking zal bestaan uit allochtonen. Dit kan betekenen dat de communicatieproblemen tussen huisartsen en allochtone patiënten kunnen toenemen. Communicatie speelt in alle fasen van een consultgesprek een grote rol. Tijdens de consultgesprekken tussen arts en patiënt kan een slechte communicatie voor misverstanden zorgen; arts en patiënt begrijpen elkaar niet goed over een klacht of behandeling. De belangrijkste redenen voor interetnische communicatie zijn; taalbarrière en cultuurverschillen (Meeuwesen et al, 2006). Deze barrières kunnen ervoor zorgen dat het wederzijds begrip (kennis van zowel arts als patiënt van elkanders opvatting over de gezondheid) niet optimaal is tussen huisarts en allochtone patiënt. Uit het onderzoek van Harmsen et al (2005) komt naar voren dat wederzijds begrip tussen arts en patiënt nodig is, maar dit in de praktijk vaak teleurstellend is. Voor een goede gezondheidszorg is het van belang dat patiënten hun arts goed begrijpen en zichzelf goed verstaanbaar kunnen maken. Taal- en communicatievaardigheden spelen een belangrijke rol voor wederzijds begrip, daarnaast kunnen de culturele verschillen bepalend zijn voor een slechte communicatie. In voorgaande onderzoeken is voornamelijk aandacht besteed aan de relationele aspecten van de communicatie en nog weinig aan de communicatie over de inhoud van de medische klacht (Heritage & Maynard, 2006).
In dit onderzoek zal de analyse van de communicatie van de inhoud van de klacht, bekeken vanuit zowel het perspectief van de allochtone patiënt als van de huisarts, centraal staan. Het gaat in dit onderzoek om niet-westerse allochtone patiënten en autochtone huisartsen. De vraag die in dit onderzoek gesteld is: Hoe communiceren huisarts en allochtone patiënt over de inhoud van een klacht en komen hun opvattingen daarover met elkaar overeen? Deze vraag wordt beantwoord aan de hand van twee onderzoeken. In het eerste deel van het onderzoek zal aan de hand van 41 video-opgenomen consulten onderzocht worden welke health beliefs (opvattingen over de gezondheid van huisartsen en patiënten) huisarts en allochtone patiënt communiceren. Uit de geanalyseerde consulten is naar voren gekomen dat allochtone patiënten meer hun health beliefs communiceren in consulten met hoog wederzijds begrip. Huisartsen communiceren zowel bij laag als hoog wederzijds begrip hun health beliefs. In het tweede deel van dit onderzoek is, met behulp van resultaten uit mondelinge interviews onder huisartsen en allochtone patiënten (Harmsen, 2005), onderzocht of er verschillen zijn in de opvatting over de oorzaak van de medische klacht en welke gedachtes beide partijen hierover hebben. Het blijkt dat er verschillen zijn in opvatting. Slechts in zes consulten zijn huisarts en allochtone patiënt het eens over het benoemen van de belangrijkste klacht en de oorzaak van de klacht. Daarbij is vast te stellen dat de overeenkomst in het benoemen van de klacht en de oorzaak van de klacht voornamelijk voorkomt in consulten met hoog wederzijds begrip. Uit beide onderzoeken komt naar voren dat het van belang is dat beide partijen kennis nodig hebben van elkanders opvattingen over de gezondheidsklachten, voor een goede kwaliteit van de zorg.
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De samenstelling van de bevolking in ons land verandert. Dat heeft nu en in de toekomst gevolgen voor de volksgezondheid en de zorg. (Hoogervorst, 2004)
	
Dagelijks worden er consultgesprekken gevoerd tussen huisartsen en patiënten in huisartspraktijken of bij patiënten thuis. Tijdens deze gesprekken staat naast het medisch handelen van de arts de communicatie tussen patiënt en huisarts centraal. 
Consultgesprekken tussen huisarts en patiënt bestaan uit verschillende fasen (Meeuwesen, 2003). Het gesprek start over het algemeen met vragen aan de patiënt, om de klacht duidelijk te krijgen. Vervolgens zal de huisarts een diagnose stellen en een behandeling voorstellen. 
Bij alle fasen in een consultgesprek tussen huisarts en patiënt speelt de communicatie een belangrijke rol. Onder communicatie wordt verstaan, de interactie tussen twee of meer personen die elkaar bewust willen maken van gevoelens en ideeën door middel van verbaal en non-verbaal gedrag. Tijdens de consultgesprekken tussen arts en patiënt kan een slechte communicatie voor misverstanden zorgen; huisarts en patiënt begrijpen elkaar niet goed over een klacht of behandeling. Een oorzaak hiervan kan zijn dat de patiënt of huisarts een verschillende etnische afkomst hebben. De communicatie verloopt dan niet altijd even goed, redenen hiervoor zijn: een eventuele aanwezige taalbarrière tussen huisartsen en patiënten of door aanwezige cultuurverschillen (Flores, 2005; Lillie-Blanton & Laveist, 1996; Van Ryn & Burke, 2000 in Meeuwesen et al, 2006). 
Op dit moment zijn er 1,7 miljoen niet-westerse​[1]​ allochtonen in Nederland (CBS, 2006). De prognose is dat er in 2010 bijna 1,8 miljoen niet-westerse allochtonen in Nederland zullen zijn (CBS, 2006). Dit kan betekenen dat de klachten over slechte communicatie met allochtone patiënten alleen maar zullen toenemen. Het werk van een huisarts in een grote stad is de laatste decennia erg beïnvloed door de sterk veranderde samenstelling van de praktijkpopulatie. Groepen patiënten met een andere etnische en culturele achtergrond vestigen zich in toenemende mate met name in oude stadswijken van grote steden. Voor de patiënt betekent dit een ander zorgaanbod dan men gewend is en voor de huisarts een confrontatie met andere zorgvragen en zorggebruik. De consequenties van de slechte communicatie tussen arts en patiënt zijn dat allochtone patiënten vaker ontevreden zijn over hun arts en huisartsen tijdens het contact en de hulpvraag vaker als onduidelijk of oneigenlijk wordt ervaren. Communicatieproblemen komen vaak voor bij consulten tussen allochtone patiënten en autochtone huisartsen (Meeuwesen et al, 2006). De communicatie is vaak moeizaam door de taalbarrière en de verschillen in (cultureel bepaalde) communicatiestijl (Harmsen, 2003). 
Een ander aspect van de communicatie is de verschillende mening die beide partijen kunnen hebben over gezondheidsklachten en de behandeling daarvan. Uit het onderzoek van Harmsen et al (2005) komt naar voren dat wederzijds begrip tussen patiënt en arts nodig is, maar vaak teleurstellend is. Het wederzijds begrip verwijst naar de kennis van zowel arts als patiënt van elkanders opvatting over de gezondheid (Schouten et al, 2006). Voor een goede gezondheidszorg is het van belang dat de patiënt de arts goed begrijpt en zichzelf goed verstaanbaar kan maken. Taal- en communicatievaardigheden spelen een belangrijke rol voor wederzijds begrip, daarnaast kunnen de culturele verschillen ook bepalend zijn voor een slechte communicatie. 
Uit het eerder onderzoek van Meeuwesen et al (2006) komt naar voren dat men zich in vorige studies met name concentreerde op de relationele aspecten van communicatie tijdens medische gesprekken met artsen. Men concentreerde zich daarbij op het effect op de kenmerken (geslacht, persoonlijke stijl en houding) van de arts en de patiënten, echter weinigen hebben de communicatie over de inhoud van de klacht zeer gedetailleerd onderzocht. Dit wordt eveneens bevestigd in het artikel van Heritage & Maynard (2006). In dit artikel hebben zij de belangrijkste perspectieven geschetst uit 30 jaar onderzoek naar de interactie tussen arts en patiënt. Uit deze onderzoeken blijkt dat er voornamelijk aandacht is besteed aan de relationele aspecten van de communicatie zoals het beschrijven van het proces tussen arts en patiënt met behulp van het RIAS-systeem (Roter systeem van de Analyse van Interactie). Een ander onderzoek over de relationele aspecten van de communicatie beschrijft de microanalytische benadering, waarin de achtergronden, de individuele ervaringen en gevoeligheden in het medisch consult onderzocht worden. Heritage & Maynard (2006) bekritiseren deze benaderingen, omdat er een gebrek is aan systematisch onderzoek waarin het  verband tussen procesvariabelen en de inhoud van de medische praktijk en patiëntenbelang wordt onderzocht.
Het is dan ook interessant om te onderzoeken hoe huisarts en allochtone patiënt communiceren over de inhoud van een klacht en of hun opvattingen daarover overeen komen met elkaar. Onderzocht zal worden hoe huisarts en allochtone patiënt communiceren over de inhoud van een klacht. Wat hun wederzijdse opvatting is over de inhoud van de klacht en hoe de opvattingen over de klacht van beide partijen zich tot elkaar verhouden. Daarnaast zal er onderzocht worden of er verschillen aanwezig zijn in de opvattingen over de gezondheidsklacht tussen laag en hoog wederzijds begrip. 

Het doel van dit empirisch onderzoek is te onderzoeken welke opvattingen allochtonen en huisartsen hebben met betrekking tot de inhoudelijke aspecten van een medische klacht en of de culturele verschillen daarbij een rol spelen. Het is interessant om te onderzoeken hoe een allochtone patiënt een klacht ervaart, presenteert aan de huisarts en hoe de arts deze klacht vervolgens interpreteert. Mogelijk biedt dit meer inzicht in de communicatieproblemen tussen de huisarts en allochtone patiënt en kan op basis van de resultaten het wederzijdse begrip tussen huisarts en allochtone patiënt verbeterd worden.
Dit onderzoek is zowel maatschappelijk als wetenschappelijk relevant. Vanuit wetenschappelijk oogpunt is het interessant om onderzoek te doen naar de opvattingen over de inhoud van een medische klacht in consultgesprekken tussen huisarts en allochtone patiënt, omdat de kennis hierover nog onderbelicht is. Op dit moment is er alleen kennis over de relationele aspecten van de communicatie tussen huisarts en allochtone patiënt. Onderzoek naar de opvattingen over de inhoud van de klacht kan de bestaande kennis aanvullen en vergroten. Ook bieden de uitkomsten van dit onderzoek mogelijkheden voor verder onderzoek naar de communicatie tussen huisarts en allochtone patiënten. Vanuit maatschappelijk oogpunt is dit onderzoek van belang, omdat het aantal allochtonen in de grote steden in Nederland de komende jaren groter zal worden. Dan is het belangrijk voor huisartsen om meer kennis te hebben van de opvattingen van allochtone patiënten over de gezondheidszorg en medische klachten. Wanneer huisartsen meer kennis hebben over deze opvattingen zullen zij beter kunnen communiceren met allochtone patiënten en zal het wederzijds begrip tussen beide partijen verbeterd worden.







Uit eerdere onderzoeken is naar voren gekomen dat de communicatie tijdens consulten tussen huisartsen en patiënten verbeterd kan worden. Maar wat is communicatie eigenlijk en wat kan de communicatie tussen twee mensen beïnvloeden? Twee belangrijke redenen die misverstanden in de communicatie kunnen veroorzaken zijn de taalbarrière en de cultuurverschillen tussen beide partijen. Deze twee barrières zullen besproken worden vanuit het oogpunt van de invloed die ze kunnen hebben op de communicatie. Voor de communicatie is het tevens van belang wat de opvattingen van patiënten en huisartsen zijn over de gezondheidsklachten. Maar hoe communiceren huisarts en patiënt deze opvattingen en zijn zij het met elkaar eens? Meer kennis over deze opvattingen zouden bij kunnen dragen aan beter wederzijds begrip tussen huisarts en patiënt. Wederzijds begrip kan onderscheiden worden in hoog en laag wederzijds begrip en kan van invloed zijn op de therapietrouw en de tevredenheid van patiënten. Een vraag die daarbij gesteld kan worden is of het gedrag van de huisarts kan verschillen tussen hoog of laag wederzijds begrip. Met behulp van de theorie van Kleinman (1980) over de health beliefs van huisartsen en patiënten en het model van Maclachlan (2000) wordt onderzocht hoe huisartsen en allochtone patiënten tegenover gezondheidsklachten staan. De health beliefs verwijzen naar de opvatting over de gezondheid van huisartsen en patiënten. In dit onderzoek worden alleen de niet-westerse patiënten onderzocht.

1.1	Allochtonen en Gezondheidszorg
Voor zowel allochtone als autochtone patiënten is de huisarts de poortwachter van de gezondheidszorg. De huisarts bespreekt tijdens consulten de klachten met de patiënten en verwijst hen eventueel door naar een specialist. Het bespreken van klachten met allochtone patiënten loopt vaak een stuk moeizamer dan met autochtone patiënten (Meeuwesen et al, 2006). Haverkamp (1997) geeft aan dat huisartsen klagen over moeizame communicatie met niet-westerse allochtonen. 
De interactie tussen huisarts en allochtone patiënt is essentieel. Een van de belangrijkste redenen voor miscommunicatie tussen huisarts en allochtone patiënt is de taalbarrière (Flores, 2005; Lillie-Blanton & Laveist, 1996; Van Ryn & Burke, 2000 in Meeuwesen et al, 2006). Beide partijen zijn van een andere etnische afkomst, hierdoor bestaat de mogelijkheid dat zij elkanders taal niet spreken. De taalbarrière is een oorzaak van een intercultureel misverstand. De oorzaak van een intercultureel misverstand ontstaat tijdens de interactie (college 1, ten Thije, 2006). Thomas (1996, in: Müller- Jacquier, 2004,) stelt dat mensen in interculturele communicatie situaties (veelal) onbewust uitgaan van hun eigen culturele wijze waarop zij communiceren en het respons van de ander ook vanuit deze visie interpreteren. Op basis hiervan wordt gesteld dat interculturele communicatie vaak de oorzaak is van veel misverstanden en problemen. Interculturele communicatie kan globaal worden omschreven als het proces van uitwisseling van informatie tussen twee personen die zichzelf in een specifieke context in culturele termen als onderling verschillend definiëren (Shadid, 1998). Volgens Müller-Jacquier (2004) ontstaan misverstanden juist door de cultuurspecifieke waardesystemen van de gesprekspartners en de individuele voorkeur en kenmerken (communicatieve vaardigheden). In dit artikel vraagt Knapp (1989) zich af of misverstanden niet gewoon kunnen ontstaan door problemen van de communicatie, of dat het daadwerkelijk de culturele verschillen zijn. In interculturele communicatie passen de meeste mensen onbewust hun eigen cultuur toe bij interpretaties van de reactie van de ander. 
Een tweede belangrijke reden die voor miscommunicatie tussen huisarts en allochtone patiënt kan zorgen zijn de cultuurverschillen (Lillie-Blanton & Laveist, 1996; Van Ryn & Burke, 2000 in Meeuwesen, 2006). De culturele achtergrond van een individu wordt voor een groot deel bepaald door de culturele identiteit. De identiteit wordt bepaald door het referentiekader van het individu, waarbij het verleden, heden en de toekomst een rol spelen. Identiteiten zijn persoonsgebonden, waarbij cultuur belangrijk is. Identiteiten kunnen sterk wisselen; dit is afhankelijk van de sociale rol die men op dat moment vervult. De consistentie in de identiteit komt uit de rituelen, symbolen en de waarde die een persoon belangrijk vindt (Maier, 2006). Deze waarde is cultuurafhankelijk evenals de interpretatie van bepaalde verbale en non-verbale uitingen. Door het verschil in interpretatie is het aannemelijk dat tijdens interculturele communicatie vaak misverstanden voorkomen. 
Naast de taalbarrière en cultuurverschillen zijn er meer aspecten die ervoor zorgen dat de communicatie tussen allochtone patiënt en autochtone huisarts niet optimaal is. De gezondheidszorg in niet-westerse landen werkt namelijk anders dan in Nederland. De klachtpresentatie en de behandelingen zijn niet met elkaar vergelijkbaar. Helman (1994) geeft aan dat iedere cultuur zijn eigen gezondheidssysteem heeft met zijn eigen benadering van gezondheid en ziekte. Landy (1977, in Helman, 1994) geeft aan dat ieder gezondheidssysteem twee aspecten heeft die met elkaar verbonden zijn. De eerste is het culturele aspect met bepaalde basisconcepten, theorieën en een bepaalde wijze van waarneming. Daarnaast is er het sociale aspect met gespecificeerde rollen en regels die gelden in die sociale wereld. In iedere sociale wereld hanteert men sociaal gedrag, zoals verbale of non-verbale codes. Deze is in niet-westerse landen niet vergelijkbaar met het sociaal gedrag in Nederland (West & Turner, 2006). Bovenstaande aspecten kunnen allemaal een oorzaak zijn voor de miscommunicatie tussen arts en patiënt.

1.2	Cultuur
Zoals eerder is aangegeven kunnen cultuurverschillen tussen huisarts en allochtone patiënt een barrière vormen voor een goed lopend consult. Cultuurverschillen kunnen op talloze niveaus bestaan. Zo kunnen mensen een andere taal spreken of een ander geloof aanhangen waardoor cultuurverschillen in interacties tot storingen kunnen leiden. Maar ook verschil in sekse, leeftijd of beroep kan voor miscommunicatie zorgen in een gesprek. Cultuurverschillen kunnen het wederzijds begrip tussen huisarts en allochtone patiënt tijdens consultgesprekken verslechteren. 
Om te onderzoeken welke rol cultuurverschillen spelen bij het wederzijds begrip tussen mensen met een verschillende culturele achtergrond, is het van belang te bepalen wat cultuur is. Er zijn verschillende definities van cultuur. Hagendoorn (1986, p.18) definieert cultuur als volgt: ‘bij cultuur gaat het om gedrag en om waarden, normen en opvattingen die mensen zich binnen een gegeven samenleving hebben verworven door leerprocessen en die hen een oriëntatie op de werkelijkheid verschaffen’. Hij geeft hierbij wel aan dat de specifieke betekenis van het begrip cultuur er niet wordt aangegeven. 
In het artikel van Harmsen et al (2006) wordt een definitie gegeven van cultuur in de context van interculturele communicatie tussen arts en patiënt, welke aansluit in dit onderzoek; ‘een evoluerend systeem van moreel bewustzijn, normen en (levensstijl) waarden binnen een groep mensen. Cultuur wordt doorgegeven van generatie op generatie, wordt eigen gemaakt en wordt onbewust een richtlijn voor gedrag en levensopvattingen’.
In de waarden van de betreffende cultuur ligt de kern van de cultuur besloten, de patronen van de communicatie zijn vastgelegd in de normen van de cultuur. De tradities vertegenwoordigen de normen en waarden die er in de cultuur heersen. Cultuur biedt haar leden een ‘cognitief raamwerk’ en instrumenten zoals taal, verbale en non-verbale middelen en codes om zich te uiten. Mensen binnen één cultuur handelen volgens een gemeenschappelijk bepaald script (West & Turner, 2006). Een script is een vertrouwde opeenvolging van gebeurtenissen die de basis vormt van ons handelen. Scriptkennis is daarom van groot belang in een cultuur, zij vormt als het ware de basis van het sociale leven. In interacties kan het gebruik van verschillende scripts leiden tot misverstanden.

Er kan dus worden gesteld dat in de interactie tussen twee of meerdere personen met een andere culturele achtergrond het gebruik van verschillende codes en scripts tot problemen kunnen leiden. In dit geval is er sprake van interculturele communicatie. Niemeyer en Van der Meulen (1990, in Suurmond & Seeleman, 2004) stellen dat er sprake is van interculturele miscommunicatie wanneer communicatie tussen personen met verschillende culturele achtergronden storingen, conflicten en andere problemen veroorzaakt, doordat het gedrag van de ander wordt geïnterpreteerd vanuit het eigen referentiekader en er geen rekening wordt gehouden met het referentiekader van de ander. Factoren die daar een belangrijke rol in spelen zijn het verschil in taalbeheersing, perspectief en ervaringen en verwachtingen. Doordat een arts bijvoorbeeld een andere taal spreekt of een ander perspectief heeft dan zijn of haar patiënten kan dit voor storingen in de interactie zorgen. Hierdoor zouden er misverstanden of verwarringen kunnen ontstaan met betrekking tot de gestelde diagnose of de behandeling. Natuurlijk kan de manier waarop mensen op elkanders culturele achtergrond reageren en anticiperen erg uiteenlopend zijn. 
Grofweg kan er onderscheid worden gemaakt in twee verschillende cultuurbenaderingen: 
(1) de cultuuralgemene benadering, waarbij men de kennis van de andere cultuur als contraproductief ziet en sensitiviteit en communicatieve vaardigheden als voldoende worden beschouwd. En (2) de cultuurspecifieke benadering, deze koerst op culturele kennis (West & Turner, 2006). De cultuuralgemene benadering houdt in dat je een andere cultuur niet hoeft te kennen; met communicatieve vaardigheden en gevoeligheid voor andere mensen kan je tal van problemen voorkomen. Deze opvatting is gebaseerd op het feit dat mensen niet anders zijn in andere culturen; communicatieproblemen kun je ondervangen door open te staan voor de gevoelens van een ander en daar op dat moment op in te spelen. De cultuurspecifieke benadering spreekt dit tegen, deze stelt dat je wel kennis nodig hebt van andere culturen om de communicatie succesvol te laten verlopen. Met kennis wordt hier bedoeld de normen, waarden en specifieke handelingen van een andere cultuur. 
De cultuurspecifieke benadering is van toepassing in dit onderzoek. Om de communicatie over de inhoud van een klacht goed te laten verlopen tussen huisarts en allochtone patiënt is gebleken, uit het onderzoek van Roset (2006), dat het van belang is dat men op de hoogte is van elkanders achtergronden. Wanneer men meer kennis heeft van elkanders achtergrond dan is het wederzijds begrip tussen huisarts en allochtone patiënt hoger. 

Volgens Van Duursen et al (2003) maken artsen gebruik van interpretatierepertoires. Interpretatierepertoires zijn clusters van betekenissen, metaforen en termen die gezamenlijk een consistente verklaring van gebeurtenissen geven (Suurmond & Seeleman, 2005). Artsen gebruiken hun interpretatierepertoire om de problemen in de communicatie met allochtone patiënten te verklaren. Van Duursen et al (2003) stellen dat de artsen last hebben van ‘allochtonie’, waarbij alle problemen toegeschreven worden aan het migrant-zijn (de taal- en cultuurverschillen) en andere eigenschappen van de patiënt worden genegeerd, in tegenstelling tot autochtone patiënten (Suurmond & Seeleman, 2004). Deze visie komt overeen met de nadelen die terug te vinden zijn in de cultuurspecifieke benadering. Artsen hebben in deze benadering een beperkt en statisch idee van een andere cultuur, waarbij bestaande vooroordelen vaak bevestigd worden (Suurmond & Seeleman, 2004).
Shadid (1998) geeft aan dat een verschil in culturele- en etnische achtergrond een wezenlijke belemmering kan vormen voor effectieve communicatie tussen mensen. Iedereen hangt zijn eigen cultuur aan, waarin specifieke verbale- en non-verbale communicatiemiddelen, stijlen, waarden, normen, gewoonten en regels als gepast of ongepast gedrag worden gezien. Dit gedrag kan ook wel ‘sociaal gedrag’ worden genoemd. Het aanleren van ‘sociaal gedrag’ gebeurt onbewust vanaf de kindertijd (Shadid, 1998). 
De culturele waarden die elke cultuur bevat heeft Hofstede (1980; 1984; 1991; 2001, in West & Turner, 2006) in 4 verschillende dimensies verdeeld. Deze dimensies heeft hij gebaseerd op 40 culturen bij 100.000 managers en werknemers. De eerste dimensie die benoemd is onzekerheidsvermijding, dit heeft betrekking op hoe tolerant men is ten opzichte van onzekerheid. Culturen die zich afzetten tegen verandering hebben dus een hogere mate van onzekerheidsvermijding, zoals in Japan en Griekenland. Een tweede dimensie die Hofstede (1980) benoemd is de kracht van hiërarchie ofwel macht. Culturen met een groot verschil in macht hebben meer respect voor status (vb. Mexico, India). In culturen waar er een geen machtsafstand is, gaan mensen ervan uit dat iedereen gelijk is (vb USA, Israël). Er blijkt volgens Hofstede (2001) ook een verschil te zijn tussen een mannelijke- of vrouwelijke cultuur (masculinity-femininity). In een mannelijke cultuur zijn concurrerend gedrag, materieel succes en assertiviteit belangrijk (vb. Italië en Oostenrijk). In een vrouwelijke cultuur draait het meer om de waarden met betrekking tot de kwaliteit van het leven, zorg voor de armen en naastenliefde (vb. Zweden en Denemarken). De laatste dimensie representeert het individualisme tegenover het collectivisme. Individuele culturen zetten hun eigen waarden centraal, ze communiceren vanuit het ‘ik’ principe. Culturen die het collectivisme aanhangen kijken naar het groepsbelang en communiceren vanuit het ‘wij’ principe. Volgens Schouten et al (2006) is het van belang dat er in onderzoeken gekeken wordt naar het verschil in individualisme en collectivisme bij allochtone patiënten, op welke manier zij informatie verstrekken en welke perceptie zij handhaven. Huisartsen moeten begrijpen dat cultuur niet alleen betrekking heeft op verschillen in kleding, etiquette en dieet, maar verder gaat dan dat. Cultuur gaat namelijk over de veranderende morele ervaringen van patiënten, families, en vaklieden, en hoe die morele ervaringen krachtig de verhouding artspatiënt beïnvloeden (Kleinman & Benson, 2006).

1.3	Communicatie
Tussen cultuur en communicatie bestaat een onlosmakelijke wisselwerking. Communicatie is een proces waar mensen betekenissen uitwisselen. De betekenissen worden kenbaar gemaakt via verbale en non-verbale codes die berusten op afspraken die in een bepaalde groep of samenleving zijn overeengekomen en die zowel via socialisatie als via persoonlijke ervaringen worden geleerd. Deze codes worden gebruikt om de eigen bedoelingen, gedachten, gevoelens en ideeën en die van anderen respectievelijk kenbaar te kunnen maken en te interpreteren. Watzlawick et al (1967, in West & Turner, 2006) gaan er vanuit dat communicatie een transactioneel proces is, waarbij boodschappen van elkaar afhankelijk zijn. Zowel zender als ontvanger zijn verantwoordelijk voor het wel of niet slagen van de communicatie, zij hebben namelijk een gemeenschappelijk veld waarin zij communiceren. Dit gemeenschappelijke veld heeft betrekking op de cultuur en het verleden van de gesprekspartners en hebben invloed op het communicatieproces. Het gemeenschappelijke veld van de gesprekspartners kan elkaar overlappen, wat betekent dat de partners iets delen, hierdoor kunnen zij effectiever communiceren. Want volgens Watzlawick et al (1967) kunnen mensen niet niet communiceren. De andere partij zal altijd een betekenis hangen aan bijvoorbeeld de houding van de ander, dit is onontkoombaar.
Fiske (in Shadid, 1998) benadert de communicatie op een andere manier. Hij onderscheidt twee scholen met betrekking tot de bestudering van de communicatie. De eerste school is de processchool, die haar oorsprong vindt in de sociale wetenschappen. Communicatie wordt hier beschouwd als een proces waarlangs boodschappen worden overgedragen van een zender naar een ontvanger, voornamelijk om diens gedrag of ‘state of mind’ te beïnvloeden. Als dat beoogde effect niet wordt gerealiseerd, wordt in deze visie gesproken van een communicatiefout. 
De tweede school, die Fiske benoemt, de semiologische school heeft te maken met de semiologie. Semiologie is de wetenschap van tekens en betekenissen. Deze vindt haar oorsprong in de linguïstiek en is vooral gericht op de bestudering van effecten van de communicatie. Communicatie wordt hierbij beschouwd als de productie en uitwisseling van betekenissen. Daarbij is men geïnteresseerd in de relatie tussen mens enerzijds en de door hem geproduceerde boodschappen anderzijds. Het niet overkomen van de boodschap wordt in deze benadering dan ook niet beschouwd als een communicatiefout, omdat het bijvoorbeeld veroorzaakt kan worden door cultuurverschillen tussen zender en ontvanger. In deze visie gaat men ervan uit dat een geschreven tekst alleen betekenis krijgt door de persoon die deze leest en mensen met verschillende sociale of culturele achtergronden derhalve verschillende betekenissen aan dezelfde tekst kunnen toekennen. De tweede school van Fiske (in Shadid 1998) heeft betrekking op dit onderzoek. Huisarts en allochtone patiënt zullen beiden een andere betekenis kunnen geven aan de boodschappen die over en weer worden gebracht, omdat beiden een andere sociale en culturele achtergrond hebben. 
"Communicatie is dé voorwaarde om tot een gemeenschappelijke cultuur te komen, alsook een onderdeel van die cultuur. Cultuur kan alleen via communicatie van de ene naar de andere generatie overgedragen worden en geleidelijk veranderen. Anderzijds ontwikkelen zich unieke communicatiestijlen als onderdeel van iedere cultuur" (Oomkes, 1991, in Shadid, 1998). 
De communicatie tussen huisarts en allochtone patiënt vindt plaats in een specifieke context. De rolverdeling tussen huisarts en patiënt wordt bepaald door de institutionele context. Andersom krijgen rollen pas in de praktijk betekenis en bepalen zo ook weer de institutionele context (Fairclough, 1992, in Bos, 2006). Volgens Suurmond & Seeleman (in Bos, 2006) kunnen verschillende (culturele en sociale) groepen uiteenlopende opvattingen hebben over de inhoud van dezelfde rollen en daarmee kunnen de verwachtingen van een interactie verschillen, zoals verwachtingen ten aanzien van een huisarts of van een patiënt. Voor allochtone patiënten zullen ervaringen uit het land van herkomst een belangrijke rol spelen in het vormen van verwachtingen. Door verschillen in verwachtingen tussen huisarts en allochtone patiënt kunnen patiënten in de ogen van de arts eisend overkomen (het eisen van doorverwijzing, eisen van medicatie) of juist weinig gemotiveerd en passief. De context is dus afhankelijk van de sociale houding en het type relatie tussen de communicatiepartners en kan van belang zijn voor de communicatie tussen huisartsen en allochtone patiënten.  

1.4	Communiceren in de relationele sfeer 
In het onderzoek van Van den Brink-Muinen et al (2004, dl5) komt naar voren dat verschillende studies hebben aangetoond dat de communicatie tussen arts en patiënt gerelateerd is aan gezondheidseffecten bij de patiënt, zoals emotionele gezondheid, het verdwijnen van symptomen, functionele status en pijnbeheersing. De belangrijkste factoren worden in het onderzoek in drie categorieën verdeeld; de sociale steun, affectieve (emotionele) communicatie en instrumentele (vragen stellen en informatie uitwisselen)communicatie. Sociale steun heeft in elke relatie een belangrijke functie, dit geldt tevens voor de interactie tussen arts en patiënt. De sociale steun verwijst naar ondersteuning en empathie vanuit de huisarts en de sociale omgeving van de allochtone patiënt. Het is aangetoond dat sociale steun een gunstig effect heeft op de bloeddruk. Daarnaast kan sociale steun ook een indirect effect hebben: in het onderzoek komt naar voren dat wanneer artsen zich hartelijk, zorgzaam, ondersteunend en empathisch opstellen tegenover patiënten, deze patiënten hoop en vertrouwen krijgen. Dit wordt tevens bevestigd in het artikel van Roberts & Sarangi (2002); het is belangrijk dat de arts empathie toont voor de patiënt. Empathie is gerichtheid op de ander, ‘role taking’, het vermogen om je in te leven in de gevoelens, gedragingen en gedachten van iemand met een andere culturele achtergrond Ridly & Linge (1996, p.35). Affectieve communicatie, bezorgdheid en medeleven is een effectief middel om patiënten te stimuleren hun emoties te uiten en over hun angsten en zorgen te praten met daarbij de psychosociale problemen. De laatste categorie van de interactie tussen arts en patiënt is instrumentele communicatie, welke bijdraagt aan het consult. Uit interventiestudies uit het onderzoek van Van der Linden et al (2004) blijkt dat overeenstemming tussen arts en patiënt over de klacht verband houdt met de resulterende gezondheid van de patiënt. 
Uit verschillende onderzoeken is gebleken dat er een verschil is in gezondheid tussen allochtone en autochtone patiënten. Uit het onderzoek van Lindert et al (2004) blijkt dat niet-westerse allochtonen zelf een slechter gezondheidsoordeel rapporteren dan autochtonen. Daarbij geven volwassen allochtone patiënten vaker aan dat zij geen acute klachten hebben gehad. Maar dit is ook afhankelijk van welke sociaaldemografische achtergrond men heeft. In het onderzoek van Uiters (2005) komt naar voren dat allochtonen meer contact hebben met de huisarts dan autochtone patiënten (bv. Hoogervorst, 2004). Uit eerder onderzoek van Meeuwesen et al (2006) is gebleken dat huisarts en allochtone patiënt tijdens het consult minder met elkaar praten in vergelijking met autochtone patiënten. In het consult met een allochtone patiënt is de arts tevens de verbaal dominante persoon. Met deze dominantie vraagt de arts om verduidelijking en adviseert de patiënten. Tussen artsen en autochtone patiënten is er meer symmetrie in de conversatie aanwezig is (Meeuwesen et al, 2006). Daarnaast worden er in consulten met allochtone patiënten vaker over medische onderwerpen gepraat en minder over psychosociale problemen. 

In de reviewstudie van Schouten en Meeuwesen (2005) blijkt dat artsen zich minder affectief naar allochtone patiënten gedragen dan naar autochtone patiënten. Tevens blijkt dat allochtone patiënten zich minder affectief en instrumentaal mondeling uitdrukken, en daarnaast minder assertief zijn. De consulten met allochtone patiënten duren gemiddeld korter in vergelijking met autochtone patiënten (Meeuwesen et al, 2006). Een ander opvallend punt in consulten met allochtone patiënten is dat de gesprekken traditioneel van aard zijn (Meeuwesen et al, 2007). Dit betekent dat de huisarts in het consult voornamelijk vooruit communiceert en niet snel terug komt op voorgaande punten. De huisarts bepaalt de structuur van het consult. Uit het onderzoek van Meeuwesen et al (2007) is tevens gebleken dat de traditionele consulten met allochtone patiënten het meeste voorkomen in consulten waarbij huisarts en patiënt elkaar minder goed begrijpen. Buiten de assertiviteit en bepaalde patronen in consulten blijk uit eerder onderzoek van Meeuwesen et al (2006) dat sociolinguistische onderzoeken in het algemeen hebben laten zien dat niet-westerse allochtonen minder direct communiceren dan westerse allochtonen en dat de geaccepteerde machtsafstand groter is. Allochtonen zijn meer collectivistisch, waardoor er minder naar gelijkheid in relaties wordt gestreefd, hetgeen samengaat met het aanhangen van een godsdienst. Hofstede (1994) geeft aan dat onzekerheidsvermijding ook een rol speelt bij niet-westerse allochtonen. Zij hebben aanpassingsproblemen, er wordt namelijk geacht buitenshuis de plaatselijke culturele waarden aan te hangen. Thuis proberen zij de waarden en relatiepatronen uit het land van herkomst in stand te houden. Zij leven op de grens van twee werelden, waartussen zij dagelijks heen en weer pendelen. 

Een ander aspect van communicatie met betrekking tot de relationele sfeer is het gedrag van de huisarts tijdens het consult. In dit onderzoek zal mede onderzocht worden of de stijl van de interactie van de huisarts verschillend is in de consulten. Roberts & Sarangi (2002) hebben een methode ontwikkeld om het gedrag van de huisarts te beoordelen tijdens consultgesprekken. Zij onderzoeken hoe individuen verschillen in de manier waarop zij zich gedragen tijdens de interactie. Roberts en Sarangi (2002) ontdekten verschillende terugkomende patronen in de medische consulten. Deze patronen kunnen worden onderscheiden in stimulerend en begrenzend gedrag. Het stimulerend gedrag categoriseren zij in: het oplettend reageren, het gezamenlijke oplossen van het probleem en het contextualiseren van de gevoelens van de patiënt. Het begrenzend gedrag wordt in vier categorieën verdeeld: het ongepast reageren, de voortgang van het gesprek door schema’s laten bepalen, het niet adequaat oppikken van informatie en het niet rekening houden met het begripsniveau van de patiënt (de categorieën worden uitgebreid besproken in het hoofdstuk Methode). In het onderzoek van Schouten et al (2007) is naar voren gekomen dat huisartsen minder stimulerend gedrag vertonen bij allochtone patiënten dan bij autochtone patiënten. Huisartsen controleren minder vaak of de allochtone patiënten begrijpen wat er gezegd wordt en de huisartsen betrekken zij minder bij de besluitvorming. In dit onderzoek zal tevens onderzocht worden wat de invloed van het gedrag van huisartsen is op de communicatie.

1.5	Communiceren over de inhoud van een klacht
Communicatie en culturele achtergronden spelen tevens een rol bij klachtpresentatie. In het onderzoek van Stichting Pharos (Begemann, 1994) staat aangegeven dat elke cultuur een eigensoortige terminologie heeft om over klachten en moeilijkheden te spreken. In dit onderzoek is er naar aanleiding van een aantal observaties een discussie ontstaan over de vraag of symptomen universeel of cultuurgebonden zijn. Katon et al (1982) toonden aan ten aanzien van een depressie, dat de voornaamste vegetatieve symptomen cultureel universeel zijn; maar dat de cognitieve interpretatie van de verschijnselen kan verschillen. Verder zijn Katon et al in dit onderzoek tot de conclusie gekomen dat cultuurverschillen dynamisch zijn en artsen niet moeten proberen in culturele stereotypen te denken. Zij geven aan dat wanneer artsen flexibel met cultuurverschillen om kunnen gaan, zij nieuwe vormen van klachtpresentatie leren kennen. 
In het onderzoek van Suurmond en Seeleman (2005) wordt naast de cultuurverschillen ook gekeken naar de gedeelde besluitvorming tussen arts en patiënt. In het onderzoek komt naar voren dat voor gedeelde besluitvorming de arts het perspectief van de patiënt gaat achterhalen. De arts onderzoekt de ideeën en verwachtingen van de patiënt, van het probleem en de mogelijke behandeling. Elwyn et al (2000, in Suurmond en Seeleman, 2005) merken op dat dit een moeilijke taak voor artsen kan zijn, maar dat het niet onmogelijk is. Om informatie te achterhalen of te geven, zouden de arts en de patiënt meer wederzijds begrip moeten hebben over wat een ziekte is, wat een ziekte veroorzaakt en hoe deze zou moeten worden behandeld. Het onderzoek van Kalmeijer-Mesker et al (1995) heeft aangetoond dat de immigrantpatiënten hun ziekte soms in termen omschrijven die niet bij de arts bekend zijn. Daardoor treffen beide deelnemers maatregelen om elkaar te informeren, maar in feite spreken zij niet over dezelfde kwestie. De arts probeert achter het perspectief van een patiënt te komen, maar kan dan geconfronteerd worden met een perspectief dat helemaal niet overeenkomt met zijn of haar eigen modellen van ziekte en behandeling (Kleinman et al, in Suurmond en Seeleman, 2005) De gedeelde besluitvorming wordt daardoor belemmerd, omdat de basisveronderstellingen en verhoudingen over oorzaak en effect verschillen. De arts en de allochtone patiënt zouden de verschillen anders moeten interpreteren. In het onderzoek van Suurmond en Seeleman (2005) komt een arts aan het woord en deze verklaart het volgende: er is een cultureel verschil in meningen over kanker: “Ik denk niet dat zij (immigrantpatiënten) minder intelligent zijn dan Nederlandse patiënten, ik denk ook niet dat er aanwijzingen voor zijn, ik probeer hen ruimte te geven. Ik denk zeker dat zij mensen zijn met bepaalde ideeën. Ik denk ook dat deze ideeën niet altijd correct zijn, dat hun ideeën over hun lichaam soms niet juist zijn [.. . ] Zij ( de patiënt) heeft een vage vlek op haar longröntgenstraal, en de longspecialist is bang dat het longkanker is, maar de patiënt zal niet onderzocht worden, omdat de patiënt geen symptomen heeft en zij ervan overtuigd is dat kanker gaat lekken als artsen er in gaan snijden. Ik probeer om haar mening hierover te veranderen.“ 
Het verschil tussen arts en patiënt over het concept kanker resulteert in een beletsel tijdens de gedeelde besluitvorming. Beide deelnemers treffen actief maatregelen en zijn bereid om tot een gedeelde besluitvorming te komen, maar aangezien beiden niet over hetzelfde fenomeen spreken, is het bijna onmogelijk om daartoe te komen (voor een allochtone patiënt is kanker als een zweer, voor de arts is kanker een duidelijk omlijnde vlek die kan worden verwijderd). De verschillende begrippen over ziekte maken het moeilijk om tot een gedeelde besluitvorming te komen, en daarbij kunnen de behandelingsopties voor de allochtone patiënt ongebruikelijk of onbekend zijn. Wanneer artsen wel achter de perspectieven van de patiënt komen, maar er niet in slagen om daar aandacht aan te geven door middel van cultuurspecifieke methodes of tradities, zullen niet alle behandelingsopties besproken kunnen worden. Naast bovenstaande aspecten spelen de health beliefs van Kleinman (1980) een belangrijke rol bij de communicatie tussen allochtone patiënt en huisarts.

1.6	Health beliefs
Een gezondheidszorgsysteem​[2]​, ook binnen de Nederlandse cultuur, is een systeem dat sociaal-cultureel geconstrueerd is. Het is een systeem wat bestaat uit gewoonten, rituelen en impliciete opvattingen over gezondheid die mensen zich door middel van leerprocessen eigen hebben gemaakt (Kleinman, 1980). Een arts vertoont gedrag wat specifiek is voor het Nederlandse sociaal gedrag. Kleinman (1980) geeft aan dat elk individu in zijn eigen clinical reality leeft. Dit vergelijkt hij met de social reality, een kader waarin mensen leven met aangeleerd gedrag, betekenissen en een bepaalde sociale structuur die voor het individu de werkelijkheid (reality) is. Hoe groter het verschil in kader is tussen individuen, hoe groter het verschil is in social reality. Kleinman (1980) stelt dat de clinical reality hiermee overeenkomt, dit is een werkelijkheid die voor een individu opgaat in de context van de gezondheidszorg. Doordat de leerprocessen van de allochtone patiënten in een ander kader hebben plaats gevonden dan van de huisartsen, hebben zij zichzelf ander gedrag aangeleerd waardoor zij een andere kijk op de gezondheidszorg hebben. Volgens Kleinman (1980) zorgt het uitwisselen van elkanders clinical reality voor een beter wederzijds begrip tussen arts en patiënt uit een verschillende cultuur.
De cultuurspecifieke ideeën over de gezondheidszorg zijn de health beliefs van een individu. Het zijn de algemene ideeën van een individu over hoe klachten en ziekten kunnen ontstaan; welke mogelijke behandelingen er zijn; normen voor de evaluatie van deze behandeling; hoe de gezondheidszorg is ingericht; met welke klachten je naar welke instantie moet gaan; welke statusverhoudingen er aanwezig zijn tussen arts en patiënt, etcetera. Elk individu heeft health beliefs en heeft deze net als cultuur en sociaal gedrag door middel van impliciete leerprocessen eigen gemaakt (Roset, 2006). De health beliefs van een patiënt kunnen samen het verklaringsmodel bij een ziekte-episode vormen, het Explanatory Model (Kleinman, 1980). Het Explanatory Model zal in het hoofdstuk methode verder worden toegelicht. 
Naast de verschillen in culturele afkomst tussen arts en patiënt zijn er ook de verschillen in achtergronden van een arts en een patiënt. In het artikel van Wieringen et al (2002) wordt aangegeven dat persoonlijke ervaring en familieverhoudingen de health beliefs van een individu vormen. Aan de health beliefs van autochtone artsen wordt gestalte gegeven door hun eigen culturele achtergrond en door hun biomedische en klinische opleiding en zij zijn gebaseerd op een wetenschappelijk medisch paradigma. De health beliefs van patiënten komen uit hun eigen persoonlijke en sociale wereld. Daarnaast zijn de health beliefs van mensen van andere culturen vaak niet in overeenstemming met die van westerse artsen, vandaar het risico van misverstanden. 
Een gebrek aan kennis van elkanders health beliefs en de taalbarrière bij Nederlandse artsen en allochtone patiënten is mogelijk een verklaring voor de communicatieproblemen die plaats vinden tussen allochtone patiënten en autochtone huisartsen. Daarom is het van belang om het wederzijds begrip tussen arts en patiënt te bevorderen om de communicatie beter te laten verlopen.

1.7	Mutual Understanding
In het artikel van Harmsen et al (2005) wordt er gesproken over Mutual Understanding, oftewel wederzijds begrip tussen arts en patiënt. Volgens Harmsen et al (2005) is wederzijdse begrip tussen arts en patiënt essentieel voor goede kwaliteit van zorg; nochtans, hebben beide partijen verschillende meningen bij gezondheidsklachten en behandeling. Wederzijds begrip impliceert geen overeenstemming tussen huisarts en patiënt en daarnaast is de tevredenheid een algemeen gevoel dat afhangt van professionele vaardigheden en kwaliteit van een huisarts. In het onderzoek van Harmsen et al (2004) wordt een definitie gegeven van wederzijds begrip: ‘wederzijds begrip is de kennis van zowel arts als patiënt over elkanders adviezen of verklarende modellen’. 
Het wederzijdse begrip is in de eerste plaats vereist voor overeenstemming tussen arts en patiënt over een advies. Overeenstemming over verklarende modellen tussen arts en patiënt kan een brug zijn tussen de verschillen van de (etnische) achtergrond van arts en patiënt. In het onderzoek van Harmsen et al (2005) is een methode ontwikkeld om het wederzijds begrip tussen arts en patiënt in multiculturele situaties te meten. Dit instrument (Mutual Understanding Satisfaction) meet een belangrijk resultaat wat betreft het wederzijds begrip tussen arts en patiënt, dat belangrijker is voor de kwaliteit van het consult dan de tevredenheid of de overeenstemming tussen arts en patiënt. De belangrijkste factoren met betrekking tot wederzijds begrip zijn de taalvaardigheid van de patiënt, de etnische achtergrond en de leeftijd. 
Uit het onderzoek van Harmsen et al (2005) is naar voren gekomen dat tussen patiënten met een Marokkaanse of Turkse achtergrond en arts minder wederzijds begrip aanwezig is dan tussen Nederlandse patiënten of patiënten met een Surinaamse afkomst. Dit is tevens het resultaat in het onderzoek van Van Wieringen et al (2002). 
De relevantie van dit ontwikkelde instrument (MUS) is dat de invloed van het (kwantitatief genoteerde) wederzijds begrip van meningen en adviezen op het consult kan worden onderzocht. Het instrument kan in een multiculturele praktijk worden ingezet om de invloed van culturele verschillen tussen arts en patiënt te onderzoeken. Maar het instrument wordt tevens gebruikt om een belangrijk kwaliteitselement van het medische consult in de dagelijkse praktijk te onderzoeken: wederzijds begrip tussen arts en patiënt. Dit draagt bij aan de therapietrouw van de allochtone patiënt wat in de volgende paragraaf zal worden toegelicht.
1.8	Gezondheid & Compliance











Harmsen et al (2005) hebben met behulp van het model van Ley onderzocht (1989) dat het wederzijds begrip en de tevredenheid onder allochtonen met elkaar samenhangt. Dat betekent hoe groter het wederzijds begrip tussen arts en patiënt, hoe meer tevreden een allochtone patiënt is.
Roset (2006) heeft in zijn onderzoek bij het model van Ley (1989) de health beliefs van Kleinman (1980) betrokken. Hij is daarbij uitgegaan van het feit dat er geen culturele verschillen zijn tussen de geheugencapaciteiten van mensen, en dat de verbanden tussen memory & satisfaction en memory & compliance ook bij allochtonen opgaan. Hij geeft daarbij aan dat een aantal verbanden van het model van Ley (1989) onder allochtonen nog niet onderzocht zijn, waaronder de verbanden tussen health beliefs & understanding en health beliefs & satisfaction. De variabelen zijn wel los van elkaar onderzocht, waarbij naar voren kwam dat autochtonen meer tevreden zijn dan allochtonen. Kortom autochtonen zijn meer tevreden met de zorgverlening dan allochtonen. Uit het onderzoek van Roset (2006) werd ook duidelijk dat wanneer arts en patiënt beter op de hoogte zijn van elkanders health beliefs de tevredenheid onder de allochtone patiënten toeneemt. 
Tevens is naar voren gekomen dat meer kennis van elkanders health beliefs een positieve invloed heeft op het wederzijds begrip tussen arts en patiënt. Daarbij kwam dat het verband tussen deze twee aspecten bij allochtonen sterker is, omdat hun health beliefs meer verschillen met die van de arts (Kleinman, 1980; Harmsen, 2005). Een andere vraag die gesteld kan worden is: of het communiceren van de health beliefs door huisartsen en allochtone patiënten kan leiden tot verschil of overeenkomst in interpretatie van de inhoud van de klacht.

1.9	Model van Maclachlan
Om te begrijpen hoe de culturele achtergrond van allochtone patiënten de communicatie tussen arts en patiënt kan beïnvloeden, heeft Kleinman (1980) het Explanatory Model ontwikkeld. Het Explanatory Model is een praktisch verklaringsmodel voor één specifieke klacht. Zowel patiënten als artsen gebruiken het Explanatory Model  om ziekte-episodes  en behandelingen te verklaren (Schouten & Meeuwesen, 2005). Volgens Kleinman zal er vaak een discrepantie aanwezig zijn tussen de verklaringsmodellen van allochtone patiënten en artsen. Uiteindelijk zal dit resulteren in hiaten in de communicatie tussen arts en patiënt. Deze discrepantie ontstaat doordat patiënten worden beïnvloed door hun persoonlijkheid en culturele factoren, terwijl artsen hun verklaringsmodel baseren op een smaller biomedisch perspectief. 
Maclachlan (2000) beschrijft in zijn artikel een relevante methode om de interactie van cultuur en gezondheid te beoordelen. Hij onderzoekt op welke manier de cultuur van invloed is op de gezondheid en hoe patiënten klachten verklaren en aan de arts presenteren. Hoewel de verschillende benaderingen van gezondheid en ziekte naast elkaar kunnen bestaan, zijn zij zelden geïntegreerd: elke behandelingscontext streeft naar zijn eigen gedeeltelijke oplossingen aan problemen die in een breder milieu worden gegeven. Maclachlan (2000) geeft in zijn artikel aan dat het van belang is te onderzoeken hoe cultuur van invloed is op de gezondheid. Het is belangrijk om te overwegen hoe verschillende interpretaties van patiënten in de klinische praktijk zijn moeilijkheden heeft: hoe complicaties bij klinische praktijken kunnen optreden, maar ook compromissen. MacLachlan (2000) geeft in zijn artikel een voorbeeld die de moeilijkheden in het werken met meer dan één culturele vorm van gezondheid en ziekte illustreren. In het voorbeeld gaat het om een vrouw uit Malawi die vreemd gedrag vertoond. De lokale artsen willen haar een antipsychotisch middel voorschrijven, terwijl de Europese arts denkt dat de vrouw depressief is en wil haar antidepressiva voorschrijven. Na een diagnose op basis van compromissen: psychotisch met depressieve eigenschappen kreeg zij medicijnen voor geschreven. Uit dit voorbeeld blijkt dat iedere cultuur zijn eigen oplossingen heeft voor bepaalde problemen en het moeilijk is om dat te combineren. 
MacLachlan (2000) introduceert in zijn artikel een model waarin de klacht bekeken wordt vanuit verschillende interpretaties. Interpretaties van zowel de patiënt als de huisarts worden herleid naar een bepaalde klacht. MacLachlan geeft daarbij aan dat het belangrijkste is om acceptatie of tolerantie te tonen om verklaringen of interpretaties van patiënten te begrijpen. Naast het feit dat het van groot belang is om het verband tussen culturele waarden en gezondheidsgedrag op het bevolkingsniveau te begrijpen, is het even belangrijk om dit voor individuen te doen. In klinische praktijken is het belangrijk om uit te proberen welke begrippen een effect bij de patiënt beïnvloeden.

MacLachlan noemt het model van verschillende interpretaties, de Problem Portrait Technique (PPT) (Het model PPT van MacLachlan is weergegeven in figuur 2). Het model biedt een middel voor artsen om makkelijker de problemen van patiënten te kunnen beoordelen, dan voorheen het geval was. Daarnaast bieden de eigenschappen van PPT ook de kans voor kwantitatieve statistische analyse of, bijvoorbeeld, een analyse over verschillende principes en overtuigingen in verschillende soorten problemen en verschillende soorten patiënten. In het artikel wordt aangegeven dat het model PPT een manier is om artsen bewust te maken van de bredere sociaal-culturele context waarin de kwalen van hun patiënten werken. Het zou volgens MacLachlan (2000) namelijk naïef zijn om te veronderstellen dat vragen aan patiënten over hun spirituele achtergrond of andere soorten geloof de artsen zouden hinderen in de geadviseerde behandelingen. Daarom is het van belang de geloofsovertuiging met de bijbehorende interpretaties van patiënten te achterhalen. Het model PPT kan communicatie en samenwerking tussen conventionele en traditionele immigratieartsen vergemakkelijken om de bredere context van het probleem vanuit het perspectief van de patiënt te begrijpen.

















Zoals zichtbaar in figuur 2 kunnen verschillende oorzaken leiden tot een bepaalde klacht. Belangrijk daarbij is het verhaal achter de oorzaken, om tot een juiste diagnose te komen van de klacht. Naar aanleiding van bovenstaand model wordt er een web ontworpen waar alle oorzaken nog eens worden genoemd. Daarin wordt duidelijk welke oorzaak sterker is dan de andere, waardoor duidelijk kan worden gesteld welke oorzaak ten grondslag ligt aan de klacht. Dit model geeft weer dat verschillende interpretaties van patiënten kunnen leiden tot bepaalde klachten en de interpretaties van arts en patiënt kunnen verschillend zijn en voor miscommunicatie zorgen in het consult. 

Samenvattend kan er worden gesteld dat er nog weinig onderzoek is verricht naar de communicatie over de inhoud van een medische klacht. Het is van belang te onderzoeken hoe allochtone patiënten de gezondheidsklachten opvatten, aangezien zij vanuit hun eigen culturele achtergrond en persoonlijkheid denken (Helman, 1994). Elke cultuur heeft zijn eigen normen en waarden over de gezondheid. Uit bovenstaande theorieën blijkt dat kennis over deze opvattingen het wederzijds begrip tussen huisarts en allochtone patiënt kan verbeteren en uiteindelijk de therapietrouw en tevredenheid van de patiënt. 








In dit onderzoek staat de volgende onderzoeksvraag centraal: Hoe communiceren huisarts en allochtone patiënt over de inhoud van een klacht en komen hun opvattingen daarover met elkaar overeen?

2.1.2		Deelvragen
Deze onderzoeksvraag wordt in vijf deelvragen gesplitst:
1.	 Zijn er verschillen in het communiceren over de inhoud van de klacht tussen huisarts en allochtone patiënt?  
2.	 Zijn er verschillen in de opvattingen tussen huisarts en allochtone patiënt over de medische klacht en de oorzaken daarvan?
3.	 Zijn er verschillen in het communiceren over de inhoud van de klacht en de opvattingen over de medische klacht tussen consulten met laag en hoog wederzijds begrip? 
4.	 Is er verschil in mate van stimulerend en begrenzend gedrag van de huisarts in consulten met laag en hoog wederzijds begrip?
5.	 Is er een verband tussen het communiceren over de inhoud van de klacht en opvattingen van bovenstaande vragen met de achtergrond van de allochtone patiënt? 

2.2	Hypothesen
Om antwoord te kunnen geven op bovenstaande vragen zijn de onderdelen van het Explanatory Model (Kleinman, 1980) bij zowel huisarts als allochtone patiënt gescoord. Daarnaast zijn de antwoorden op de vragen van het mondelinge interview, wat na de consulten heeft plaats gevonden, van de huisarts en de patiënten gebruikt om antwoord te kunnen geven op bovenstaande vragen. Vooraf aan het onderzoek zijn een aantal hypothesen opgesteld;
In consulten met hoog wederzijds begrip tussen huisarts en allochtone patiënt, zullen zowel huisarts als patiënt meer de onderdelen van het Explanatory Model communiceren.
Deze hypothese is opgesteld naar aanleiding van deelvraag één & drie. Ik verwacht deze hypothese op grond van de theorie van Kleinman (1980), waarin duidelijk wordt dat er vaak een discrepantie aanwezig is tussen de Explanatory Models van allochtone patiënten en huisartsen. Uiteindelijk zal dit resulteren in hiaten in de communicatie tussen huisarts en patiënt. Deze discrepantie ontstaat doordat patiënten worden beïnvloed door hun persoonlijkheid en culturele factoren, terwijl artsen hun verklaringsmodel baseren op een smaller biomedisch perspectief. Deze  hypothese is tevens geformuleerd aan de hand van het onderzoek van Roset (2006), waarin werd aangetoond dat wanneer allochtone patiënten meer onderdelen van het Explanatory Model (health beliefs) communiceren naar de huisarts er hoger wederzijds begrip is tussen beide partijen. 
In consulten met hoog wederzijds begrip zal er meer overeenkomst zijn in de opvattingen van de huisarts en de patiënt dan in consulten met laag wederzijds begrip (hypothese naar aanleiding van  deelvraag 2). MacLachlan (2000) onderzoekt hoe patiënten klachten verklaren en aan de huisarts presenteren. Hij geeft aan dat hoewel de verschillende benaderingen van gezondheid en ziekte naast elkaar kunnen bestaan, zij zelden geïntegreerd zijn: elke behandelingscontext streeft naar zijn eigen gedeeltelijke oplossingen voor problemen die in een breder milieu worden gegeven. MacLachlan (2000) geeft tevens in zijn artikel aan dat het van belang is te onderzoeken hoe cultuur van invloed is op de gezondheid. Het is belangrijk om te overwegen hoe het opnemen van verschillende interpretaties van patiënten in de klinische praktijk zijn moeilijkheden geeft. Daarnaast verwacht ik dat er een duidelijk verschil zal zijn in de opvattingen van huisarts en allochtone patiënt als het gaat om het benoemen van de belangrijkste klacht in het consult en de oorzaak daarvan.
Als laatste verwacht ik dat de huisarts meer begrenzend dan stimulerend gedrag zal vertonen in consulten met laag wederzijds begrip dan in consulten met hoog wederzijds begrip (deelvraag 5). Dit verwacht ik op grond van het onderzoek van Meeuwesen et al (2007). In dit onderzoek is naar voren gekomen dat artsen bij allochtone patiënten begrenzend gedrag toepassen. Tevens blijkt dat huisartsen minder empathisch en weinig betrokken zijn bij allochtone patiënten (Meeuwesen et al, 2006).









De onafhankelijke variabele is dat wat het veronderstelde effect teweeg moet brengen. De onafhankelijke variabelen in dit onderzoek zijn de variabelen van de allochtone patiënten en de variabelen van de huisartsen.
	
Allochtone patiënt
De 41 consulten die geanalyseerd zijn, zijn van allochtone patiënten. De patiënten zijn tussen de 3 jaar en 67 jaar. 
Een variabele van de allochtone patiënt is de vorm van het consult. Er kan sprake zijn van een eerste consult of een vervolgconsult. In een vervolgconsult kan het zijn dat er in het consult geen aandacht wordt besteed aan de oorzaak van de klacht en hoelang de klacht al aanhoudt. Hierdoor wordt een groot deel van het inhoudelijke aspect van de klacht achterwege wordt gelaten, omdat dit al bekend is bij de desbetreffende huisarts. 
Een andere onafhankelijke variabele van de allochtone patiënt is zijn/haar cultuuropvatting. Harmsen et al (2006) heeft de culturele achtergrond van allochtone patiënten nagegaan. Harmsen et al (2006) hebben een meetinstrument ontwikkeld om patiënten op een schaal te kunnen indelen op basis van hun culturele meningen en normen. Er wordt op één schaal onderscheid gemaakt in traditioneel, neutraal of een moderne (of westelijke) achtergrond. Dit onderscheid is afgeleid van de dimensies van Phinney (1996) en Hofstede (1991). De dimensies van Hofstede zijn: ongelijkheid in macht, collectivisme versus individualisme, onzekerheidsvermijding, verschil in geslacht en korte-termijn- (behoud van traditie) versus lange-termijndenken. Bij Hofstede (1991) worden de scores van de culturen gedetermineerd op de verschillende dimensies. Bij het meetinstrument van Harmsen et al (2006) worden de scores van de dimensies op één schaal gemeten, omdat de dimensies in feite in dezelfde richting wijzen (Pinto, 2000) en onderling afhankelijk van elkaar zijn. Dit meetinstrument is van belang omdat iemands culturele opvatting de communicatie tussen patiënt en huisarts kan beïnvloeden. In onderstaande tabel (tabel 3.1) zijn alle onafhankelijke variabelen van de allochtone patiënten uiteengezet.

Variabelen	Aantallen	Hoog wederzijds begrip	Laag wederzijds begrip
Consulten	41	18	23
Leeftijd	X = 38Jongste patiënt = 2 jaarOudste patiënt = 67 jaar	X = 30	X = 45




Eerste/Tweede consult	Eerste consult = 31Tweede consult = 10	Eerste consult = 13Tweede consult = 5	Eerste consult = 18Tweede consult = 5
Cultuur opvattingen	Traditioneel = 7Neutraal = 24Modern = 5	Traditioneel = 2Neutraal = 11Modern = 3	Traditioneel = 5Neutraal = 13Modern = 2
Aanwezigheid Tolk	Ja = 12Nee = 29	Ja = 3Nee = 15	Ja = 9Nee = 14





Alle huisartsen zijn of autochtoon of wonen al geruime tijd in Nederland. In totaal zijn er in 41 consulten 24 huisartsen geanalyseerd, waarvan zeventien mannelijke- en zeven vrouwelijke huisartsen. Verschillende huisartsen zijn vaker dan één keer betrokken bij een consult. 

2.3.3		Afhankelijke variabelen
De afhankelijke variabele is de variabele waarop het veronderstelde effect verwacht wordt. De afhankelijke variabele is dus afhankelijk van de waarde van de onafhankelijke variabele. De afhankelijke variabele in dit onderzoek is het wederzijds begrip tussen huisarts en allochtone patiënt in het consult. Het veronderstelde effect wordt verwacht op het wederzijds begrip tussen huisarts en allochtone patiënt in de consulten. 
In het onderzoek van Harmsen et al (2005) wordt wederzijds begrip gedefinieerd als: wederzijds begrip is de kennis van zowel arts als patiënt over elkanders adviezen of verklarende modellen. In datzelfde onderzoek is een manier ontwikkeld om wederzijds begrip (Mutual Understanding) te kunnen meten. Hun methode om het wederzijds begrip te meten is door bij de artsen na afloop van het consult open en gesloten mondelinge vragen te stellen over de inhoud van het consult. Bij de patiënten werd na drie tot acht dagen na het consult thuis een interview afgenomen met dezelfde onderwerpen als de vragenlijst voor de huisarts. Aan de huisarts en patiënten werd gevraagd naar hun mening en hen werd gevraagd een inschatting te geven van de beoordeling van de ander op een aantal aspecten van het consult. Vijf aspecten werden uit het consult geselecteerd: begroeting en presentatie van de gezondheidsklacht, het objectieve oordeel over de klacht, het diagnostische en analytische aspect van het consult, het behandelplan, of gezondheidsadvies van de arts, en de oorzaak van de klacht (Harmsen et al 2005). Na de ondervragingen bij zowel de huisarts als bij de patiënt, hebben drie experts beoordeeld in hoeverre de antwoorden van de patiënt en de arts overeen kwamen. Aan deze beoordelingen zijn vervolgens scores toegekend, die gerelateerd zijn aan wederzijds begrip (Mutual Understanding). Deze scores variëren van –1 (geen wederzijds begrip) tot +1 (geheel wederzijds begrip). Deze schaal is continue: bijvoorbeeld bij een consult met een beoordelingsscore van 0,51 is het wederzijds begrip tussen patiënt en arts redelijk goed. Het wederzijds begrip kan statistisch gezien verdeeld worden in vier kwartielen. In dit onderzoek zijn de hoogste en laagste kwartielen geselecteerd.  Dit resulteerde in 18 consulten met hoog wederzijds begrip (scores tussen de .18 & 1.00) en 23 consulten met laag wederzijds begrip (scores tussen de -.35 & -.85). In bijlage I zijn de consulten weergegeven met de score van het wederzijds begrip tussen huisarts en allochtone patiënt. De desbetreffende resultaten uit het onderzoek van Harmsen et al (2005) zijn gebruikt in dit onderzoek. 

2.3.4		Tussenliggende variabelen
Een aantal variabelen zijn tussenliggende variabelen. Zij kunnen zowel afhankelijk als onafhankelijk zijn. Deze variabelen zijn onafhankelijk als zij afgezet worden tegen het wederzijds begrip, maar afhankelijk als zij afgezet worden tegen de onafhankelijke variabelen van de patiënt. Het gaat bij deze variabelen om de inhoud van de klacht

	Explanatory Model
Een belangrijke variabele in het Explanatory Model is het communiceren over de inhoud van de klacht. Dit communiceren wordt bepaald aan de hand van het Explanatory Model van Kleinman (1980). Dit model bevat een aantal onderdelen, welke het gedrag van de huisarts en allochtone patiënt weergeven in het consult. Bij het model van Kleinman (1980), gaat het om het klachtspecifieke begrip. 
Kleinman omschrijft het Explanatory Model als volgt:
Explanatory Models are the notions about an episode of sickness and its treatment that are employed by all that are engaged in the clinical process. (…) They offer explanations of sickness and treatment to guide choices among available therapies and therapists to cast personal and social meaning on the experience of sickness. (Kleinman, 1980, p.105)
Kleinman stelde dat door het Explanatory Model huisartsen de patiënten beter kunnen begrijpen. Huisartsen kunnen de allochtone patiënten beter begrijpen door vragen te stellen als: Wat denkt u dat het probleem is, kunt u er een naam aangeven? Wat denkt u dat de oorzaak van uw klacht is? Hoe denkt u dat deze klacht ontstaan is? Hoe denkt u dat de klacht zou moeten worden behandeld, hoe wilt u ons helpen? Deze vragen kunnen bijdragen aan het beter begrijpen van patiënten.
Het Explanatory Model dat een patiënt bij een ziekte-episode gebruikt als verklaringsmodel, komt voort uit zijn cultureel verankerde health beliefs. Dit geldt tevens voor huisartsen. Bij de analyse van dit onderzoek kunnen de health beliefs van een patiënt niet achterhaald worden, maar wel de onderdelen van het Explanatory Model, daarom worden alleen deze onderdelen gescoord. 
De health beliefs worden als cultuurspecifiek gezien en omdat de onderdelen van het Explanatory Model achterhaald worden, is het aannemelijk dat wanneer zowel arts als allochtone patiënt meer weet van hebben van elkanders Explanatory Model, dit een positieve invloed zal hebben op het wederzijds begrip (Mutual Understanding) tussen arts en patiënt (Roset, 2006).

Het uitwisselen van het Explanatory Model (Kleinman, 1980) tussen arts en patiënt wordt vanuit beide richtingen bekeken, zowel van patiënt naar arts als van arts naar patiënt. Volgens Kleinman (1980) bestaat het Explanatory Model uit vijf onderdelen; 
	 de onderliggende oorzaak van het ontstaan van de klacht;
	 hoe de klachten begonnen zijn en de tijd dat de klacht aanhoudt;
	 de lichamelijke oorzaak van het ontstaan van de klacht;
	 de ernst en het verloop van de klacht tot nu en daarmee de ziekterol van de patiënt;
	 de mogelijke behandeling, en het verloop van de klacht in de toekomst.

Bij het onderzoek van Roset (2006) is er per onderdeel van het Explanatory Model van de patiënt per consult gescoord. Er is gekeken of de ideeën van de patiënt van het desbetreffende onderdeel naar de arts wordt gecommuniceerd. Wanneer dat het geval is, krijgt het onderdeel een score van 1. Als het onderdeel niet naar de arts is gecommuniceerd krijgt het onderdeel een score van 0. De scores van de vijf onderdelen zijn voor elk consult bij elkaar opgeteld. Deze score (Mate van overdracht Explanatory Model van patiënt naar huisarts) is de maat in hoeverre de onderdelen van het Explanatory Model totaal zijn gecommuniceerd tijdens het consult. Deze score kan variëren van 0 (geen van de vijf onderdelen van het Explanatory Model is overgebracht) tot 5 (alle vijf onderdelen van het Explanatory Model zijn overgebracht). Deze methode is toepasbaar in dit onderzoek, maar er zal in dit onderzoek niet alleen gekeken worden naar de onderdelen die vanuit de patiënt gecommuniceerd worden naar de huisarts, er zal ook gekeken worden of de onderdelen vanuit de huisarts gecommuniceerd worden naar de allochtone patiënt. 

Op grond van de theorie van Kleinman (1980) en het onderzoek van Roset (2006), zal er in dit onderzoek gescoord worden op de verschillende onderdelen van het Explanatory Model. Er zal gekeken worden naar wat de allochtone patiënt zegt over de oorzaak van de klacht en wat de huisarts zegt over de klacht. Er zal onderscheid worden gemaakt tussen de patiënt, of hij iets zegt over de oorzaak van de klacht en de huisarts, of hij daar vervolgens op in gaat in het consult of er helemaal niets mee doet. Als de arts helemaal niets doet met de informatie die de patiënt geeft, zal dit ook niet gescoord worden. Dit geldt eveneens voor wat de huisarts zegt en of de patiënt iets doet met zijn/haar opvattingen. In bijlage II is het scoreformulier weergegeven dat gebruikt is bij het onderzoeken van het Explanatory Model van huisarts en patiënt. 
Een consultgesprek kan verdeeld worden in verschillende fasen: (1) de hulpvraag of de presentatie van de klacht, (2) verduidelijking of verheldering van de klacht in het algemeen, zoals de aard van de klacht, symptomen, begin van de klacht, wat is er reeds ondernomen met betrekking tot de klacht, (3) het medisch onderzoek of de behandeling van de patiënt, (4) uitspreken diagnose of oorzaak van de klachten en (5) geven van advies, recepten(briefjes), doorverwijzingen en verhelderen wat er gaat gebeuren, hoe de vervolgbehandeling of het vervolgonderzoek eruit zal komen te zien (Meeuwesen, 2003). In dit onderzoek zullen fase 1, 2, 4 & 5 betrokken worden in dit onderzoek. Fase 3, lichamelijk/medisch onderzoek wordt niet betrokken in dit onderzoek, omdat bleek dat er in deze fase weinig gecommuniceerd werd over de inhoud van de klacht.
De resultaten van het Explanatory Model van zowel de huisarts als de allochtone patiënt zullen naast elkaar gelegd worden om te onderzoeken of de onderdelen van het Explanatory Model overeenkomen bij consulten met hoog en laag wederzijds begrip. Ik verwacht dat in de consulten waar het wederzijds begrip hoog is tussen beide partijen de verschillen tussen de onderdelen van het Explanatory Model minimaal zullen zijn. De verschillen bij laag wederzijds begrip zullen echter groot zijn.
Om de betrouwbaarheid van het scoren op de onderdelen van het Explanatory Model te optimaliseren zal er tweede observant die bekend is met deze materie, een zestal consulten analyseren met de methode die bovenstaand beschreven staat. De observaties zullen vervolgens met elkaar vergeleken worden om te controleren of zij met elkaar overeen komen. Op deze manier kan de interne beoordelaarbetrouwbaarheid berekend worden. 

	Opvattingen huisarts en allochtone patiënt 





	Wat was voor u de belangrijkste klacht waarvoor u naar de huisarts ging?
	Wat is de oorzaak van de belangrijkste klacht volgens u? (wat is er aan de hand met u?)
	Wat was volgens de dokter de oorzaak van de klacht? Wat was er volgens de dokter aan de hand?
	Wat was volgens de dokter de diagnose? (soort of aard van uw ziekte, waar leed u volgens de dokter aan)
	Bent u van mening dat de dokter gelijk heeft met zijn diagnose of twijfelt u eraan?
	Vindt u dat de dokter met uw mening of opvatting rekening heeft gehouden in zijn beleid of therapie?

Aan de huisarts:
	Wat was volgens u de belangrijkste klacht waarvoor de patiënt naar u toe kwam?
	Wat is de oorzaak van de belangrijkste klacht volgens u?
	Wat was naar uw inschatting, de opvatting van de patiënt over de oorzaak van de klacht, bij de presentatie hiervan?
	Accepteert de patiënt de diagnose?
	Heeft de patiënt u kunnen uitleggen wat hij bedoelde?
	Heeft u de patiënt het gevoel gegeven dat u hem begreep?
	Heeft u de patiënt kunnen uitleggen wat u bedoelt?
	Had de mening van de patiënt invloed op de besluitvorming ten aanzien van uw beleid?

De antwoorden van bovenstaande vragen kunnen informatie geven over de perceptie van de huisarts en de allochtone patiënt en maken het mogelijk om te onderzoeken of de opvattingen/percepties van de allochtone patiënten en huisartsen met elkaar overeenkomen.  

	Initiatief
Een derde tussenliggende variabele is het nemen van het initiatief om het gesprek te starten aan het begin van het consult. Onderzocht zal worden wie aan het begin van het consult het initiatief neemt om over te gaan op de klachtpresentatie. 

	Gedrag huisarts
Een laatste variabele die getoetst wordt is het gedrag van de arts. Uit de consulten komt naar voren dat iedere huisarts op een andere manier omgaat met de allochtone patiënt. De ene huisarts stelt meer vragen, terwijl de andere huisarts luistert naar wat de patiënt allemaal vertelt. Het gedrag van de huisarts kan van invloed zijn op de resultaten in dit onderzoek.
Uit dataset van de opgenomen consulten (Harmsen et al, 2003) is aangegeven dat huisartsen zowel stimulerend als begrenzend gedrag (Roberts & Sarangi, 2002) vertonen naar de patiënt. Het gedrag is in verschillende categorieën verdeeld en per consult is het gedrag gescoord. Van deze scores heb ik gebruik gemaakt in dit onderzoek. Stimulerend gedrag kan in verschillende categorieën worden verdeeld (Roberts & Sarangi). Deze zijn als volgt:
	Oplettend reageren, het volgen van het narratief van de patiënt, ingaan op opmerkingen van de patiënt, het laten blijken van medeleven.
	Gezamenlijke probleemoplossing; het betrekken van de patiënt in verklaringen en besluiten, het gerust stellen van de patiënt. Wanneer de patiënt niet op een bepaald woord of bepaalde naam kan komen en de arts hierbij helpt.
	Contextualisering en het rekening houden met de gevoelens van de patiënt, duidelijkheid omtrent verwachtingen in zaken die de patiënt dient te vertellen. Duidelijk zijn over wat er verder gaat gebeuren/ hoe een vervolg- behandeling of onderzoek zal gaan verlopen, het rekening houden met gevoelens van schaamte die bij een patiënt kunnen bestaan.

Ook begrenzend gedrag kan in verschillende categorieën worden verdeeld:
	Ongepast reageren, niet ingaan op een bepaalde opmerking van de patiënt, opmerkingen die voor schaamte bij de patiënt kunnen zorgen, het voor het blok zetten van de patiënt of het hinderlijk interrumperen. 
	De voortgang van het gesprek door schema’s laten bepalen, snel en efficiënt de medische agenda willen doorlopen, vluchtig overstappen op andere thema’s. 
	Het niet adequaat oppikken van informatie van de patiënt die impliciet of expliciet al aan de orde is gekomen.
	Het niet rekening houden van de arts met het begripsniveau van de patiënt, het gebruik van vakjargon, populair jargon, het ervan uitgaan dat de patiënt weet welke symptomen er bij bepaalde aandoeningen of situaties horen. 

Naast het scoren van de onderdelen van het Explanatory Model van de allochtone patiënt en de huisarts over de inhoudelijke aspecten van het consult, wordt er tevens gekeken in hoeverre de arts bovenstaand stimulerend dan wel begrenzend gedrag vertoont in het consult. De 41 consulten die gebruikt zijn voor analyse waren allen al voorzien van een codering van het gedrag van de huisarts. Per consult is gekeken welke vormen van gedrag van de arts naar voren komen en hoe vaak. Zoals bovenstaand beschreven zijn er drie vormen van stimulerend gedrag en vier vormen van begrenzend gedrag. Ik verwacht dat in de consulten waar er laag wederzijds begrip is tussen huisarts en patiënt, er meer begrenzend dan stimulerend gedrag door de huisarts zal worden vertoond (Meeuwesen et al, 2007).

2.4	Materiaal
De onderzochte consulten zijn onderdeel van een groep van 986 consulten, opgenomen in het jaar 1999. Deze consulten zijn vergaard in het onderzoek van Harmsen et al (2005), onder 38 huisartsenpraktijken in de wijk Charlois in Rotterdam. 
Van deze 986 consulten, zijn 100 consulten getranscribeerd. En 430 consulten waarbij de patiënt van een etnische afkomst is. Van deze 430 consulten zijn er 47 getranscribeerd. Naast de criteria etnische afkomst en aanwezigheid van een transcript was het criterium ‘een evenredig aantal consulten hoog en laag wederzijds begrip’ ook van belang. Dit laatste criterium zorgde ervoor dat uiteindelijk 41 consulten geschikt waren voor analyse. De etnische afkomst van de patiënten was voornamelijk Turks, Marokkaans, Kaap-Verdisch en Surinaams. De etnische afkomst van de patiënten staan beschreven in bijlage I. Van de 41 consulten zijn 18 consulten waar hoog wederzijds begrip aanwezig is tussen huisarts en patiënt. Bij 23 van de 41 consulten is er laag wederzijds begrip tussen huisarts en patiënt. In bijlage IV zijn de geanalyseerde consulten kort beschreven.

2.5	Procedure
De consulten in de huisartsenpraktijken zijn opgenomen met door de huisarts in samenwerking met een proefleider één camera op een statief. Per huisarts verschilde hoe de camera stond ten opzichte van de patiënt en de huisarts. In een aantal consulten stond de camera alleen op de huisarts gericht, zodat er geen beeld van de patiënt was. De mondelinge vragen die in de interviews aan de huisarts en allochtone patiënt zijn gesteld, zijn bij de allochtone patiënt afgenomen in huiselijke sfeer, eventueel met een tolk. De mondelinge vragen aan de huisarts zijn in de praktijk afgenomen. 

2.6	Soorten  klachten



























De onafhankelijke variabelen van de allochtone patiënt zullen afgezet worden tegen het wederzijds begrip tussen huisarts en allochtone patiënt. Er zal door middel van t-testen getoetst worden of er een significant verschil is in hoog en laag wederzijds begrip. Het verschil is significant wanneer p≤ 0.05 (5%).

3.2	Afhankelijke variabelen
De afhankelijke variabele, het wederzijds begrip, zal getoetst worden aan de hand van de onafhankelijke variabelen en de tussenliggende variabelen met behulp van een aantal t-testen. Er zal getoetst worden of er significante verschillen aanwezig zijn tussen hoog en laag wederzijds begrip. 

3.3	Tussenliggende variabelen
De tussenliggende variabelen, het Explanatory Model, de mondelinge interviews (Harmsen et al, 2005), het initiatief in een gesprek en het gedrag van de arts, zullen tegenover de afhankelijke variabelen en de onafhankelijke variabelen worden gezet. Er zal getoetst worden of er een effect is in de onafhankelijke variabelen van de allochtone patiënt en het wederzijds begrip. De bevindingen zullen getoetst worden met behulp van t-testen.









De onderzoeksvraag die in dit onderzoek centraal staat is: Hoe communiceren huisarts en allochtone patiënt over de inhoud van een klacht en komen hun opvattingen daarover met elkaar overeen?

Deze onderzoeksvraag wordt in vijf deelvragen gesplitst:
	 Zijn er verschillen in het communiceren over de inhoud van de klacht tussen huisarts en allochtone patiënt?  
	 Zijn er verschillen in de opvattingen tussen huisarts en allochtone patiënt over de medische klacht en de oorzaken daarvan?
	 Zijn er verschillen in het communiceren over de inhoud van klacht tussen consulten met laag en hoog wederzijds begrip? 
	 Is er verschil in mate van stimulerend en begrenzend gedrag van de huisarts in consulten met laag en hoog wederzijds begrip?
	 Is er een verband tussen het communiceren over de inhoud van de klacht en opvattingen van bovenstaande vragen met de achtergrond van de allochtone patiënt? 

Om antwoord te kunnen geven op deze vragen zijn de resultaten die naar voren zijn gekomen in dit onderzoek uiteengezet.

4.1	Betrouwbaarheid
Allereerst is de betrouwbaarheid van dit onderzoek onderzocht. Het scoren van de onderdelen van het Explanatory Model bij zowel de huisartsen als de allochtone patiënten is door één persoon uitgevoerd. Om de beoordelaarbetrouwbaarheid te berekenen heeft een tweede persoon een zestal consulten op dezelfde manier gescoord. De scores zijn naast elkaar uiteengezet in een matrix.​[3]​ Uit de matrix is naar voren gekomen dat de scores van het Explanatory Model van de allochtone patiënt voor 86% met elkaar overeen komen. De scores voor de huisartsen komen voor 90% met elkaar overeen. Dit betekent dat de resultaten uit het Explanatory Model van zowel de huisartsen als de allochtone patiënten gebruikt kunnen worden in dit onderzoek. 

4.2	Consultvorm
Voordat alle resultaten worden weergegeven wordt er eerst gekeken naar het verschil in de consulten. Er zijn eerste consulten en vervolgconsulten. Uit de resultaten blijkt dat de vorm van de consulten geen invloed heeft op het verschil in hoog en laag wederzijds begrip (t= 0.44, p= 0.67). 


De vorm van de consulten heeft geen invloed op de totale score van de patiënt van het Explanatory Model (t= -.10, p= 1.0). De consultvorm heeft wel invloed op de totale score van het Explanatory Model van de huisarts (t= 1.92, p= 0.071). Dit is een tendentieel significant verschil. Bij het eerste consult is het gemiddelde van de totale score (X= 2.48) hoger dan bij het vervolgconsult, de huisarts communiceert meer zijn opvattingen over de medische klachten in het eerste consult. 

4.3	Onafhankelijke variabelen allochtone patiënt
Voor de onafhankelijke variabelen van de allochtone patiënt wordt uiteengezet of er verschillen zijn in hoog en laag wederzijds begrip.	Gekeken naar de leeftijd blijkt dat er bij laag wederzijds begrip meer oudere allochtone patiënten aanwezig zijn dan bij hoog wederzijds begrip (t= -3.3, p= 0.002) (zie tabel 4.1). De gemiddelde leeftijd bij laag wederzijds begrip is X= 45 en bij hoog wederzijds begrip is de gemiddelde leeftijd X= 30. Wat betreft het geslacht is er geen significant verschil in hoog en laag wederzijds begrip (t= 0.29, p= 0.77). De consultvorm geeft tevens geen significant verschil in hoog en laag wederzijds begrip, zoals in de vorige paragraaf is beschreven. 
Naar aanleiding van het artikel van Harmsen et al (2006) met betrekking tot de cultuuropvattingen van de allochtone patiënt, blijkt dat van de consulten die in dit onderzoek zijn geanalyseerd 59% van de allochtonen patiënten een neutrale cultuuropvatting heeft. Daarnaast blijkt dat daar geen significant verschil is tussen hoog en laag wederzijds begrip (t= 1.0, p= 0.28). 
De aanwezigheid van een tolk geeft tevens geen significant verschil in hoog en laag wederzijds begrip (t= -1.6, p= 0.12). Bij laag wederzijds begrip is er gemiddeld (X=0.39) vaker een tolk aanwezig dan bij hoog wederzijds begrip. Wat betreft de taalbeheersing van de allochtone patiënten is er wel een effect te vinden in hoog en laag wederzijds begrip (t= 2.4, p= 0.021). Bij hoog wederzijds begrip spreken de allochtone patiënten vaker Nederlands dan allochtone patiënten bij laag wederzijds begrip. Dit betekent dat er een taalbarrière aanwezig is.

Variabelen	N	Hoog wederzijds begrip (18)	Laag wederzijds begrip (23)	t-waarde	p-waarde
Leeftijd	41	X = 30	X = 45	-3.3	0.002
Geslacht	41	X = 1.6	X = 1.6	0.29	0.77
Eerste/Tweede consult	41	X = 1.28	X = 1.22	0.44	0.67
Cultuuropvatting	41	X = 2.0	X = 1.9	1.0	0.28
Aanwezigheid Tolk	41	X = 0.17	X = 0.39	-1.6	0.12
Taalbeheersing	41	X = 2.28	X = 1.70	2.4	0.021


In één van de consulten waar laag wederzijds begrip is tussen huisarts en patiënt is een tolk aanwezig, de zoon van de patiënt. Hij probeert duidelijk te maken waar zijn vader last van heeft. Gelukkig is de huisarts oplettend, omdat er even een kort misverstand ontstaat:
A: 	u mag het zeggen (1) [vertelt u maar
Z:			          [ hij heeft eh: hij heeft last van
	ogen,
A:	(1) [ja,
Z:	[(     )
Z:	(niet normaal maar [					)
P:			     [(oorklachten zijn het ook) (.) oren
A:	[oren?
P:		[ja (.)   ([      )
Z:	[(binne:n  [ binne:n  [ binnen binnen       )
A:			       [ja je zei ogen maar je bedoelt  ook
	(.) u z-=
Z:	=o:ren
A:	Oren ja ja ik verstond ogen nee o:ren dus [prima dan
P:							[ºorenº
A:	praten we over hetzelfde (.) ja, .hh wat voor last
In bovenstaand transcript is Z, de zoon van de patiënt. De zoon fungeert als tolk, maar geeft in eerste instantie aan dat het om de ogen gaat. De patiënt zelf corrigeert dan, waardoor de huisarts even niet meer weet om welke klacht het nu gaat. Uiteindelijk komen zij eruit dat het om de oren gaat. 

4.4	Inhoud van de klacht
De opvattingen over de medische klacht van zowel de huisarts als de allochtone patiënt bestonden uit vijf onderdelen van het Explanatory  Model (Kleinman, 1980).​[4]​ Onderstaande grafiek (grafiek 4a) laat zien op welke onderdelen de huisarts en de allochtone patiënt het hoogste scoren. De allochtone patiënt scoort het hoogste op het onderdeel hoe de klachten begonnen zijn en de tijd dat de klacht aanhoudt (X= 0.9) (zie tabel 4.2). Het onderdeel wat daar op volgt is de ernst en het verloop van de klacht tot nu en daarmee de ziekterol van de patiënt (X= 0.5). 
Uit onderstaande grafiek (grafiek 4a) blijkt wel dat de huisartsen het hoogste scoren op het onderdeel de mogelijke behandeling, en het verloop van de klacht in de toekomst (X= 0.9). Vlak daarachter liggen de onderdelen de lichamelijke oorzaak van het ontstaan van de klacht en hoe de klachten begonnen zijn en de tijd dat de klacht aanhoudt, respectievelijk X= 0.66 en X= 0.54 (zie tabel 4.2).

Allochtone Patiënt					Huisarts
Onderdeel Explanatory Model	Gem.		Onderdeel Explanatory Model	Gem.
de onderliggende oorzaak van het ontstaan van de klacht	X= 0,07		de onderliggende oorzaak van het ontstaan van de klacht	X= 0,1
hoe de klachten begonnen zijn en de tijd dat de klacht aanhoudt;	X= 0,9		hoe de klachten begonnen zijn en de tijd dat de klacht aanhoudt;	X= 0,54
de lichamelijke oorzaak van het ontstaan van de klacht	X= 0,34		de lichamelijke oorzaak van het ontstaan van de klacht	X= 0,66
de ernst en het verloop van de klacht tot nu en daarmee de ziekterol van de patiënt	X= 0,49		de ernst en het verloop van de klacht tot nu en daarmee de ziekterol van de patiënt	X= 0,2




















In het volgende transcript komt duidelijk naar voren dat de patiënt de klacht vermeldt en de tijd dat de klacht aanhoudt. De huisarts stelt vervolgens vragen over de klacht om meer duidelijkheid te krijgen. Aan het einde va het consult is duidelijk te zien dat de huisarts de persoon is die het meeste vertelt over de mogelijke behandeling en het verloop van de klacht in de toekomst, zoals in bovenstaande grafiek weergegeven staat.
	
A:	vertelt het ‘s, wat scheelt er[aan?
T:				    [eh: vanaf  woensdag heeft ze eh heeft 
	ie keelpijn, (.5) [en (daarna) ja en nou gaat zijn eh
A:		           [keelpijn?
T:	lichaam wordt helemaal eh: hele hoge koorts, (.) en dan 
eh: spieren, (.7) knieën, voeten, 
A:	keelpijn [koorts, ((schrijft dit op))
T:		[he- hele lichaam wordt eh:
A:	(1) º(        [      )º
T:		  [ ja en eh gisteren was helemaal eh: in bed. 
A:	ja?
T:	da’s echt eh: was erg
A:	warm?
T:	ja ook.
De tolk (T) doet in dit consult het woord en probeert te verwoorden waar de patiënt last van heeft. Hij probeert de klacht uit te leggen, hoelang het al gaande is en de ernst van de klacht. Het volgende fragment is het einde van het consult en daarin adviseert de huisarts welke behandeling de patiënt moet ondergaan en hoelang het zal duren voordat de klacht over is:
A:	echte griep is dit hè
T:	ºhmº
	(10) ((A schrijft))
T:	en de knieën en voeten doet ook zeer=
A:	= alles doet [zeer alles doet pijn
T		      [(zeer                  ).
	ja. 
	(8.5) ((A schrijft))
A:	.hh dit is griep.
T:	(.5) ºhmº
A:	duurt een week dan ben’[u weer beter,
………
A:	.hh (.) veel drinken, (.5) zolang u koorts [heeft,
T:						  [º(        )º
P:	º(          )º
A:	hm? [water,thee,
T:	       [alles
	wate(h)r [ja
A:		[ja, (.) .hh veel fruit gebruiken
T:	hm hm
A:	eten is niet zo belangrijk. .hh (.) zolang u pijn heeft,
	(1) en: bibberig bent, vier keer per dag tablet nemen.

De huisarts benadrukt nog meerdere malen dat de patiënt veel water moet drinken en dat eten niet zo belangrijk is. De huisarts geeft aan hoelang de klacht nog zal duren en dat de patiënt een tablet krijgt die hij vier keer dag moet innemen en daarnaast veel water moet drinken, de behandeling en het verloop van de klacht in de toekomst.


























In tabel 4.4 wordt aangegeven dat allochtone patiënten de onderdelen van het Explanatory Model (Kleinman, 1980) meer communiceren bij consulten met hoog wederzijds begrip dan bij consulten met laag wederzijds begrip (Xhwb= 2.39 & Xlwb= 1.87). Zij praten meer over de inhoud van de klacht dan allochtone patiënten in consulten met laag wederzijds begrip.

4.4.1		Vergelijking tussen huisarts en allochtone patiënt in wederzijds begrip
Uit de resultaten met consulten waarbij alleen hoog wederzijds begrip aanwezig is tussen huisarts en allochtone patiënt blijkt dat er geen significante verschillen aanwezig zijn tussen beide partijen in het communiceren van de onderdelen van het Explanatory Model (t= 0.3, p= 0.77). Dat betekent dat beide partijen opvattingen over de inhoud van de klacht communiceren. 
De resultaten van de consulten met alleen laag wederzijds begrip laten zien dat er wel significante verschillen aanwezig zijn tussen de huisarts en de allochtone patiënt (t= -2.6, p= 0.015). Het blijkt dat de huisarts gemiddeld (Xlwb= 2.39) hoger scoort dan de allochtone patiënt (Xlwb= 1.87) bij consulten met laag wederzijds begrip (zie tabel 4.5). Dit houdt in dat de allochtone patiënt bij laag wederzijds begrip minder zijn opvattingen over de inhoud van de klacht communiceert dan de huisarts. 

	Gem. Huisarts	Gem. Patient




4.5	Opvattingen huisarts & allochtone patiënt
Er zijn tevens gegevens bekend over de opvattingen van de huisartsen en de allochtone patiënten over de klachten waarmee de patiënten naar de huisarts gaan. Op grond van de interviews uit het onderzoek van Harmsen e.a. (2005) kunnen er resultaten getoond worden over deze opvattingen. In het interview is aan respectievelijk de huisarts en de patiënt de volgende vraag gesteld: Wat was volgens u de belangrijkste klacht waarvoor de patiënt naar u toe kwam/waarvoor u naar de huisarts ging?
De gegevens van deze vraag zijn opnieuw gecodeerd om te vergelijken of de gegevens met elkaar overeen kwamen. Uit die resultaten blijkt dat in 63 % van de consulten, de huisartsen en allochtone patiënten niet op één lijn liggen met het aangeven van de belangrijkste klacht. In de resultaten van de mondelinge interviews komt bijvoorbeeld naar voren dat een patiënt van mening is dat de belangrijkste klacht van het consult moeheid is en de huisarts is van mening dat de belangrijkste klacht de pijn aan de banden in de buik zijn. Kortom huisarts en patiënt delen niet elkanders mening. 

4.5.1		Oorzaak van de klacht
Een andere vraag die tevens aan beide partijen is gesteld: Wat is de oorzaak van de belangrijkste klacht volgens u? 
De resultaten van de gegevens uit deze vraag heb ik op twee verschillende manieren getoetst. Eerst heb ik bij alle consulten onderzocht of de oorzaak van de klacht bij beide partijen overeenkomt, bij 20% van de 41 consulten is dit het geval. Vervolgens heb ik de vragen over de belangrijkste klacht en de oorzaak van de klacht in een kruistabel gezet. Hieruit is gebleken dat bij 24 consulten in beide vragen geen overeenkomst is tussen huisarts en allochtone patiënt (tabel 4.6). Bij 6 consulten is er zowel overeenkomst tussen het aangeven van de belangrijkste klacht als de gedachte over de oorzaak van de klacht. 
Bij een consult is de klacht dat de man slecht eet. De mening van de patiënt is dat de oorzaak werk is, terwijl de arts antwoordt dat de oorzaak van de klacht relatieproblemen zijn. Deze meningen worden niet besproken in het consult zelf.

























In onderstaand transcript kan gezien worden dat de vader van de patiënt en huisarts eenduidig zijn over de oorzaak van de klacht:
A:	laat maar even zien.
(15)	((gestommel))
V:	(het is echt eh:) (.) ja (.) heel erg rood
A:	ja
V:	en eh: (.4) is heel (bobbelig) en
	(4)
V:	en het lijkt op schimmel
A:	(.8) ja?
V:	het lijkt op schim[mel
A:			 [ik denk dat het ook schimmel is maar
	waarom denk je dat het (op schimmel wordt)
……
A:	nee:. het is eh het is gelijk (.) het is waar wat je zegt dat 
het een eh:schimmelinfectie is, maar dat ontstaat doordat die (.) 
huid erg vochtig is door die luier enzo, .hh dus het is goed om het eh: (.4)
zo droog mogelijk te houden en vaak de luier te verwisselen, (.) en ik
zal er wat  crème voor geven maar=
In het tweede fragment wordt het voorbeeld gegeven dat huisarts en allochtone patiënt het niet eens zijn over de oorzaak van de klacht. Er is een tolk (Q) bij dit consult aanwezig, de dochter van de patiënt. 
Q:	ze heeft ook last van eh: van v- (.) eh [van d’r hoofd
P:					       [ (     )
…..
Q:	van d’r hoofd zegt ze
A:	van d’r hoofd. En wat is er dan met hethoofd?
Q:	ze zegt dat ze een keer gevallen is,
A:	hm [hm,
Q:	     [en (.) vandaa:r dat die (.) duizeligheid daar
P:	(	[		)
Q:		[daar wil ze ook een foto van (hebben) een film (.)
	[(	) kan dat niet zein zegt ze want haar (band) is eh
P:	{(		)
A: 	ja. we hebben al (>uitgebreid<) naar het hoofd gekeken en op de foto
	kan je niks zien. (.5) duizeligheid heeft nooit met het hoofd zelf te maken
	altijd met de bloedvaten. (.5) en met je ademhaling
Q:	[hm hm
A:	[dus eenfoto van je hoofd ga je niks op zien.
In dit fragment is de patiënt er van overtuigd dat zij iets aan haar hoofd heeft en dat zij hiervoor een foto nodig heeft. De huisarts probeert haar duidelijk te maken dat je op een foto niets kunt zien en dat het waarschijnlijk met haar ademhaling of bloedvaten te maken heeft. Kortom arts en patiënt zijn het niet eens over de oorzaak van de klacht. 

4.5.2		Overige vragen
In het mondelinge interview uit het onderzoek van Harmsen et al (2005) is de vraag gesteld aan beide partijen wat de andere partij dacht wat de oorzaak van de klacht was. Aan de patiënt is de volgende vraag gesteld: Wat was volgens de dokter de oorzaak van de klacht? Wat was er volgens de dokter aan de hand? Aan de huisarts is gevraagd: Wat was, naar uw inschatting, de opvatting van de patiënt over de oorzaak van de klacht, bij de presentatie hiervan? Er is een vergelijking gemaakt tussen wat de huisarts aangaf over de gedachte van de patiënt en wat de patiënt daadwerkelijk aangaf als oorzaak van de klacht. Het is eveneens andersom vergeleken, wat de patiënt aangaf over de gedachte van de huisarts en de huisarts daadwerkelijk aangaf als oorzaak van de klacht. 
Uit de resultaten komt naar voren dat in 73% van de consulten de gedachte van de patiënt over de oorzaak van de klacht niet overeenkomt met de daadwerkelijke oorzaak van de klacht die de huisarts benoemd heeft. In het geval van de huisarts is het in 83% van de consulten zo dat de huisarts naast de gedachte van de patiënt zit. 










Verder is de volgende vraag aan de huisarts gesteld: Accepteert de patiënt uw diagnose? Deze vraag wordt naast de vraag aan de patiënt gezet: Bent u van mening dat de dokter gelijk heeft met zijn diagnose of twijfelt u eraan? Uit deze vergelijking is naar voren gekomen dat in 76% van de consulten de huisarts denkt dat patiënt de diagnose accepteert en dit komt overeen met de mening van de patiënt. De patiënt vindt dat in 71% van de consulten de huisarts de juiste diagnose heeft gesteld.
Naar aanleiding van deze vragen is ook onderzocht of deze vragen verschil opleveren in de resultaten tussen hoog en laag wederzijds begrip. Het blijkt dat er een significant verschil aanwezig is tussen hoog en laag wederzijds begrip bij de vraag aan de patiënt (Bent u van mening dat de dokter gelijk heeft met zijn diagnose of twijfelt u eraan?) (t= 2.43, p= 0.02). Bij laag wederzijds begrip zijn de patiënten meer van mening dat de dokter gelijk heeft met zijn diagnose (Xlwb= 1.90) (zie tabel 4.11). 




Vragen Patiënt	N	Hoog WB (18)	Laag WB (23)	t-waarde	p-waarde




Er zijn een aantal vragen gesteld aan de huisartsen om meer inzicht te krijgen over de gedachtes van de huisartsen over de allochtone patiënten. Deze staan weergegeven in tabel 4.12. Een van deze vragen gaf een tendentieel significant verschil (t= 1.71, p= 0.095) tussen hoog en laag wederzijds begrip. Bij hoog wederzijds begrip (X= 3.72) vonden de huisartsen dat zij meer de patiënt het gevoel hebben gegeven dat zij hen begrepen dan bij laag wederzijds begrip (X= 3.35).

Vragen Huisarts	N	Hoog WB (18)	Laag WB (23)	t-waarde	p-waarde
Accepteert u de diagnose?	41	X = 1.22	X = 1.70	-.19	0.70
Heeft de patiënt u kunnen uitleggen wat hij bedoelde?	41	X = 3.39	X = 3.17	0.78	0.45
Heeft u de patiënt het gevoel gegeven dat u hem begreep?	41	X = 3.72	X = 3.35	1.71	0.095





















Na de consultvorm is er gekeken naar wie het initiatief nam aan het begin van de consulten om het gesprek te starten. In onderstaand voorbeeld komt duidelijk naar voren dat de huisarts het initiatief neemt om het consultgesprek te starten:
A:	(.6) .hh aisha. (1.5)  [wat is de reden voor je komst
P:	                       [ja ik kom dus voor mijn eh: 
voor mijn pols ik heb gisteren helemaal niet kunnen slapen ik kom van mijn werk .…maar volgens mij komt het wel daardoor.
























In een consult met laag wederzijds begrip tussen huisarts en allochtone patiënt komt naar voren dat de huisarts stimulerend gedrag vertoont in de vorm van gezamenlijke probleemoplossing; het betrekken van de patiënt in verklaringen en besluiten. Een Turkse patiënte kwam bij haar huisarts met rugklachten. Zij heeft deze klachten al langere tijd, er is al het een en ander geprobeerd maar tot nu toe zonder blijvend resultaat. De huisarts vraagt vervolgens wat de patiënte wil dat de huisarts doet aan de rugklachten. 
Dit gedrag van de huisarts brengt de patiënte in verwarring, wat duidelijk wordt in onderstaand transcript:
A:	rustig lo[pen
P:		[ja ik eh: ja niet eh weg veel pro[blemen
A:						[ja .pt wat
	moeten wij doen want u heeft medicijnen gehad, u heeft
	fysiotherapie gehad, wat [(.) moeten we doen
P:				  [eh
	Ja weet ik niet echt ºweet ik niet ik niet weten (1.6) ik niet 
wetenº  we- eh we- eh we- eh we- eh we- eh w-
(4.0)
(ik heb (.) iets in mijn (   )  stem ja) (.) ik kan niet ik 
praat veel minder problemen ik praat veel meer problemen
 A:	hmm
P:	ik (   ) >d- d- d- d- d- d- d-< dan ik, ik [ stoppen
A:					         [hmm ja
P:	ik weet ik ben veel ik weet niet
De patiënte raakt helemaal in verwarring door de vraag van de huisarts. De patiënte begint helemaal te stotteren. Het valt op dat de patiënte niet gewend is om samen met de huisarts een oplossing te zoeken of te vinden voor haar klacht. 
Kortom het gedrag van de huisarts kan gezien bovenstaand fragment wel degelijk van invloed zijn op de allochtone patiënt. 










Uit de theorie (Harmsen et al, 2005, Meeuwesen et al, 2006) is naar voren gekomen dat de communicatie tussen huisartsen en allochtone patiënten niet altijd optimaal verloopt. Dit probleem kan te wijten zijn aan de cultuurverschillen en de taalbarrière tussen beide partijen (Flores, 2005; Lillie-Blanton & Laveist, 1996; Van Ryn & Burke, 2000). Mensen uit verschillende culturen hebben verschillende ideeën over gezondheid en de behandelingen daarvan. Er is veel onderzoek gedaan naar de communicatie tussen huisarts en patiënten, dit geldt dan voornamelijk voor de relationele aspecten van de communicatie. Kennis van miscommunicatie over de inhoud van de medische klacht is er nog weinig. Het doel van dit onderzoek is om te bepalen in hoeverre huisarts en patiënt verschillende of overeenkomstige opvattingen hebben over de inhoud van een medische klacht en hoe zij hierover communiceren. Hieraan staat het wederzijds begrip tussen huisarts en allochtone patiënt verwant. Vooraf aan dit onderzoek is dan ook gesteld: In consulten met hoog wederzijds begrip tussen huisarts en allochtone patiënt, zullen zowel huisarts als patiënt meer de onderdelen van het Explanatory Model communiceren.
Het Explanatory Model dat een patiënt bij een ziekte-episode gebruikt als verklaringsmodel, komt voort uit zijn cultureel verankerde health beliefs. Dit geldt tevens voor huisartsen. Bij de analyse van dit onderzoek zijn de health beliefs van een patiënt niet achterhaald, maar de onderdelen van het Explanatory Model. Uit dit onderzoek blijkt dat in consulten met hoog wederzijds begrip allochtone patiënten meer hun health beliefs communiceren dan in consulten met laag wederzijds begrip. Dit betekent dat het voor allochtonen belangrijk is dat de arts meer kennis krijgt van de health beliefs van de patiënt. Dit geeft de cultuurspecifieke benadering (West & Turner, 2006) ook aan: men heeft kennis nodig van andere culturen om de communicatie succesvol te laten verlopen. Hierbij kan de communicatie gezien worden als een productie en uitwisseling van betekenissen (Fiske, in Shadid 1998). Huisartsen echter communiceren niet meer health beliefs bij hoog wederzijds begrip. Tevens komt naar voren dat allochtone patiënten in consulten voornamelijk praten over hoe de klachten begonnen zijn en de tijd dat de klacht aanhoudt en de ernst en het verloop van de klacht tot nu toe en daarmee de ziekterol van de patiënt. De huisartsen praten voornamelijk over de mogelijke behandeling, en het verloop van de klacht in de toekomst, de lichamelijke oorzaak van het ontstaan van de klacht en hoe de klachten begonnen zijn en de tijd dat de klacht aanhoudt. Dit is logisch want de huisarts is degene die graag wil weten voor welke klacht de patiënt komt en uiteindelijk vertelt de huisarts wat de oorzaak kan zijn en wat de mogelijke behandeling is voor de klacht om de patiënt weer te kunnen genezen.
Een tweede gestelde hypothese: In consulten met hoog wederzijds begrip zal er meer overeenkomst zijn in de opvattingen van de huisarts en de patiënt dan in consulten met laag wederzijds begrip. Deze hypothese komt overeen met de resultaten uit dit onderzoek. Geconstateerd is dat huisarts en allochtone patiënt weliswaar verschillend denken over wat de belangrijkste klacht is in het consult en wat de oorzaak is van de medische klacht, maar bij consulten met hoog wederzijds begrip lagen deze verschillen minder uit elkaar dan bij consulten met laag wederzijds begrip. Daarbij komt dat zowel de allochtone patiënt als de huisarts in consulten waar hoog wederzijds begrip aanwezig is, zij beter hebben kunnen uitleggen wat zij bedoelden. Tevens hebben de huisartsen het gevoel gehad dat de patiënt hen ook begreep. 
Een laatste hypothese moet verworpen worden: De huisarts zal meer stimulerend dan begrenzend gedrag vertonen in consulten met laag wederzijds begrip. In dit onderzoek is naar voren gekomen dat huisartsen bij zowel hoog als laag wederzijds begrip meer stimulerend dan begrenzend gedrag vertonen. Dat betekent dat de huisartsen meer oplettend reageren en ingaan op opmerkingen van de patiënt en medeleven tonen. Daarnaast betrekken de huisartsen de allochtone patiënt meer in verklaringen en besluiten, en zoeken zij naar een gezamenlijke oplossing. De huisarts treedt stimulerend op om de allochtone patiënt meer aan het praten te krijgen.

5.1	Kritiekpunten
Uiteraard bevat dit onderzoek een aantal beperkingen. Allereerst gekeken naar de betrouwbaarheid van de observaties van de onderdelen van het Explanatory Model. Uit de resultaten bleek dat de observaties betrouwbaar zijn, maar betekent dit dan ook dat het instrument valide is? Waar echter een kanttekening bij kan worden gezet zijn de criteria van de onderdelen van het Explanatory Model. Er is gescoord op de onderdelen van het model, maar wanneer er andere criteria zouden worden toegepast, bijvoorbeeld scoren op bepaalde woorden, dan zouden er andere resultaten getoond kunnen worden. Tevens zouden er andere resultaten kunnen ontstaan als de vijf onderdelen van het model van Kleinman (1980) worden uitgebreid of anders worden gedefinieerd. 
Naar de vragen van de mondelinge interviews (Harmsen et al, 2005) kan tevens kritisch gekeken worden. In dit onderzoek zijn een aantal vragen gebruikt om te onderzoeken hoe huisarts en allochtone patiënt denken over de oorzaak van de klacht. De antwoorden op deze vragen kunnen een vertekend beeld geven door de manier waarop de vragen zijn gesteld. Een andere manier van vragen stellen kan andere resultaten bieden. Tevens zouden andere vragen uit de mondelinge interviews tot andere resultaten kunnen leiden. Om een goed inzicht te krijgen in de opvattingen van huisarts en allochtone patiënt zou in de toekomst meer gespecificeerde vragen met betrekking tot dit onderwerp bij kunnen dragen aan een beter resultaat. 
Als laatste een opmerking over de videoconsulten. Op dit moment wordt er mondjesmaat aandacht besteed aan de communicatie tussen huisarts en allochtone patiënten op de huisartsenopleidingen. Deze aandacht zou tegenwoordig andere resultaten kunnen bieden dan acht jaar geleden. Er moet dan ook rekening worden gehouden met de tijd waarin de opnamen van de consulten zijn gemaakt, 1999. Opgenomen consulten in 2007 zouden andere bevindingen kunnen geven. Daarnaast zijn de geanalyseerde consulten allemaal afkomstig uit Rotterdam, waar een groot aantal migranten woont. Hoe zouden de resultaten zich verhouden in andere gebieden van Nederland? Dit onderzoek biedt namelijk alleen resultaten voor een gebied met veel migranten. 

5.2	Vervolgonderzoek
De resultaten uit dit onderzoek kunnen leiden tot een vervolgonderzoek. In een vervolgonderzoek is het van belang dat er meer dan 41 videoconsulten worden geanalyseerd. Er zouden meer observatoren meerdere consulten kunnen analyseren, waardoor er minder interpretatieverschillen ontstaan. Tevens is het interessant om bij een vervolgonderzoek de resultaten uit de mondelinge interviews van Harmsen et al (2005) en uit de observaties autochtone patiënten te betrekken, zodat er vergelijkingen kunnen worden getrokken tussen allochtone en autochtone patiënten. 





Uit onderhavig onderzoek kan een aantal conclusies getrokken worden. Aan de hand van de beschreven theorieën kan er geconcludeerd worden dat allochtone patiënten en autochtone huisartsen bij hoog wederzijds begrip meer de onderdelen van het Explanatory Model communiceren. Deze conclusie komt overeen met de bevindingen in het onderzoek van Roset (2006). Daarin werd geconcludeerd dat hoe meer de allochtone patiënten hun health beliefs communiceren, hoe hoger het wederzijds begrip tussen huisarts en patiënt is. Naar aanleiding van de resultaten kan er geconcludeerd worden dat allochtone patiënten in een consult met laag wederzijds begrip weinig hun opvattingen over de gezondheidszorg communiceren en dan gaat het specifiek om de opvatting over de ernst en het verloop van de klacht en de ziekterol van de patiënt. De huisarts communiceert in consulten met zowel hoog als laag wederzijds zijn health beliefs. 
Duidelijk wordt dat het wederzijds begrip afhankelijk is van het communiceren van het model van Kleinman (1980) en de variabelen van de allochtone patiënt. De variabelen van de allochtone patiënt die beschreven staan in Hoofdstuk 2 geven aan dat bij consulten met hoog wederzijds begrip de allochtone patiënten vaker Nederlands spreken in het dagelijkse leven en gemiddeld jonger zijn dan bij consulten met laag wederzijds begrip. Dit duidt erop dat er laag wederzijds begrip is tussen huisartsen en voornamelijk oudere allochtone patiënten die minder Nederlands spreken in het dagelijkse leven.
Een tweede conclusie is dat het communiceren van elkanders health beliefs in consulten met hoog wederzijds begrip bijdraagt aan de tevredenheid van de patiënt en de huisarts. Uit eerder onderzoek van Roset, 2006 is dit aangetoond met behulp van het model van Ley (1989). Naast de tevredenheid van de patiënt wordt door Harmsen et al (2005) aangegeven dat hoog wederzijds begrip tussen huisartsen en allochtone patiënt van belang is voor een goede kwaliteit van de zorg.

Uit dit onderzoek kan eveneens geconcludeerd worden dat allochtone patiënten en huisartsen verschillend denken over de medische klachten en de oorzaak daarvan. In 80% van de onderzochte consulten is er geen overeenkomst in de opvattingen over de oorzaak van de klacht. MacLachlan (2000) geeft in zijn artikel aan dat het van belang is te onderzoeken hoe cultuur van invloed is op de gezondheid. Het is belangrijk om te overwegen hoe het opnemen van verschillende interpretaties van patiënten in de klinische praktijk zijn moeilijkheden geeft. Als huisartsen meer tijd in een consult aan de patiënt kan besteden zou er wellicht meer overeenkomst kunnen ontstaan over de opvatting van de oorzaak van de klacht. 
Cultuurverschillen zijn dynamisch en artsen moeten niet proberen in culturele stereotypen te denken. Wanneer artsen flexibel met cultuurverschillen om kunnen gaan, kunnen zij nieuwe vormen van klachtpresentatie leren kennen (Begemann, 1994) Deze conclusie wordt tevens bevestigd in het onderzoek van Kleinman et al (in Suurmond en Seeleman, 2005). Zij tonen aan dat een arts wel achter het perspectief van een patiënt wil komen, maar geconfronteerd kan worden met een perspectief dat helemaal niet overeenkomt met zijn of haar eigen modellen van ziekte en behandeling, waardoor er geen overeenkomst is tussen beide meningen.

Een andere conclusie is dat in consulten waar hoog wederzijds begrip aanwezig is tussen huisarts en allochtone patiënt er meer overeenkomst is in de oorzaak van de klacht. Tevens is er in consulten met hoog wederzijds begrip meer overeenkomst over elkanders gedachte wat betreft de oorzaak van de klacht. Dit wordt bevestigd door Elwyn et al (2000, in Suurmond & Seeleman, 2005). Om informatie te achterhalen of te geven, zouden huisarts en patiënt meer wederzijds begrip moeten hebben over wat een ziekte is, wat een ziekte veroorzaakt en hoe deze zou moeten worden behandeld. Deze conclusie wordt ook bevestigd in dit onderzoek naar de health beliefs van huisarts en allochtone patiënt in de geanalyseerde consulten. In consulten met hoog wederzijds begrip tussen huisarts en allochtone patiënt communiceren de allochtone patiënten meer hun health beliefs en blijkt dat artsen en patiënten meer op één lijn liggen qua gedachtes over de oorzaak van de klacht. Daarentegen accepteren de allochtone patiënten bij hoog wederzijds begrip minder snel de gestelde diagnose door de huisarts. Huisarts en allochtone patiënt hebben bij hoog wederzijds begrip meer dezelfde mening over de oorzaak van de klacht en zij communiceren meer elkanders health beliefs dan bij laag wederzijds begrip, maar zij zijn het minder eens over de gestelde diagnose. Deze conclusie is in strijd met de theorie van Ley (1989) en het onderzoek van Roset (2006), waarin naar voren komt dat hoog wederzijds begrip een belangrijke factor is voor de tevredenheid, de therapietrouw en de behandeling van de patiënt. Beide partijen communiceren duidelijk de opvatting van de gezondheidsklacht, maar het draagt niet bij aan de overeenkomst over de gestelde diagnose die van belang is voor de behandeling van de patiënt. 

Uit de resultaten van de cultural views kan geconcludeerd worden dat allochtone patiënten in de geanalyseerde consulten een neutraal tot moderne cultuuropvatting hebben. Uit de theorie blijkt ook dat cultuur een belangrijk aspect in de medische communicatie vormt. Doordat een arts bijvoorbeeld een andere taal spreekt of een ander perspectief heeft dan zijn of haar patiënten kan dit voor storingen in de interactie zorgen. Hierdoor zouden er misverstanden of verwarringen kunnen ontstaan met betrekking tot de gestelde diagnose of de behandeling. Natuurlijk kan de manier waarop mensen op elkanders culturele achtergrond reageren en anticiperen erg uiteenlopend zijn. 
Maar hoe geïntegreerd de patiënt van buitenlandse komaf ook is of lijkt, de aandacht van de arts voor de culturele achtergrond van de patiënt blijft van groot belang. Meer kennisoverdracht in medische opleiding en nascholing over cultuurverschillen is dan ook essentieel voor een goed verloop van het medisch consult (Harmsen, 2003). Kortom ‘cultuur is communicatie en communicatie is cultuur’ (Shadid, 1998).
6.1	     Aanbevelingen
Bovenstaande discussiepunten en conclusies zijn belangrijk voor de praktijk. Het is belangrijk voor de huisarts om de opvattingen over gezondheidsklachten van de allochtone patiënt te achterhalen. Op deze manier kunnen huisarts en allochtone patiënt op één lijn komen wat betreft de opvattingen over de inhoud van de medische klacht. Door het communiceren van elkanders gedachtes over de medische klacht ontstaat er bij beide partijen meer duidelijkheid en uiteindelijk meer wederzijds begrip tussen huisarts en allochtone patiënt. 
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EM1 = de onderliggende oorzaak van het ontstaan van de klacht
EM2 = hoe de klachten begonnen zijn en de tijd dat de klacht aanhoudt
EM3 = de lichamelijke oorzaak van het ontstaan van de klacht
EM4 = de ernst en het verloop van de klacht tot nu en daarmee de ziekterol van de patiënt
EM5 = de mogelijke behandeling, en het verloop van de klacht in de toekomst
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Formule: (26/30) * 100% = 86%
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100302; Jonge allochtone man & vrouw, de vrouw is de tolk voor de man. 
Klacht; Man eet slecht en vrouw moet overgeven
In het gesprek gaat het over de klacht van de man, hij eet niet goed, de arts onderzoekt hem en hij krijgt pillen mee die hij voor het eten in moet nemen. Wederzijds begrip van de klacht is wel aanwezig. De vrouw heeft ook een klacht en geeft aan dat zij veel moet overgeven en pijn heeft, zij moeten van de arts stoppen met bepaalde pillen en moet bloed laten prikken. Wederzijds begrip is laag, de vrouw denkt dat zij ernstig ziek is, het lijkt erop dat de arts haar niet heel erg serieus neemt. Beiden een andere visie van haar klachten. Het model van Kleinman, bij de man toepasbaar, maar bij de vrouw helemaal niet. (laag wederzijds begrip, mannelijke arts)

DVD 3:
100608; Man met Turks of Marokkaans accent, vrouw die geen Nederlands spreekt en een baby’tje. 
Klacht: Baby hoest en niest veel en heeft slechte huid volgens de vader.





100803; Allochtone man & vrouw, man is patiënt, maar spreekt geen Nederlands. 
Klacht: man heeft last van keelpijn, koorts.
Arts noteert de klachten van de patiënt. De tolk legt de arts uit wat de klachten van de patiënt zijn. Na het onderzoek van de patiënt legt de tolk nogmaals uit wat de klachten zijn, om te benadrukken waar het omgaat. Tussentijds spreekt zij ook met de patiënt voor vragen en het advies van de arts. Arts schrijft een recept uit voor de patiënt en adviseert de patiënt wat hij moet doen. Het lijkt erop dat de griep bij hen minder bekend is dan bij autochtonen. De tolk legt duidelijk de klachten uit en herhaalt zij meerdere malen. (Hoog wederzijds begrip, mannelijke arts)

DVD 5
101011; Jonge donkere vrouw
Klacht; verschillende klachten




101805; Allochtone vrouw met hoofddoek en baby
Klacht: bloeddrukcontrole
Patiënte komt met een bloeddrukcontrole, zij heeft haar kind meegenomen. Vorig consult heeft de vrouw het medicijn atenonol gekregen. De huisarts stelt enkelen vragen over de bijwerkingen. De vrouw vertelt dat ze de dag van de controle vergeten is haar medicijn in te nemen. De bloeddruk wordt gemeten en hij blijkt aan de hoge kant te zijn. De arts zegt dat hij de dosis gaat verdubbelen en dat de vrouw over twee weken moet terugkomen. Zonder overleg met de patiënt verdubbelt de arts de dosis, hij geeft wel aan dat hij haar hier vorige keer op voorbereid heeft. De patiënte vindt het goed. 





101808; Twee mannen van Turkse afkomst, een van de mannen is de tolk.
Klacht: verschillende klachten
Patiënt (Turkse man) komt samen met een tolk bij de huisarts. Het consult gaat moeizaan, vanwege de taalproblemen. De patiënt heeft een brief met handtekening nodig van de huisarts voor de ‘herbeoordeling van witte illegalen’. De huisarts schrijft de brief. Verder vraagt de patiënt om maagtabletten en een hoestdrank, de huisarts schrijft de recepten zonder te informeren naar de specifieke klachten van de patiënt. Vervolgens geeft de tolk aan dat het slecht gaat met het oog van de patiënt. Na enig onduidelijkheid blijkt dat de patiënt een verwijsbrief nodig heeft voor de oogarts. De huisarts schrijft deze verwijsbrief en ook hier informeert de huisarts niet naar de klachten van de patiënt. (laag wederzijds begrip, mannelijke arts)
Vervolgconsult

101809; Allochtone moeder en dochter van Joegoslavische afkomst, dochter is tolk
Klacht; schouderklachten en pijn in haar knie
Patiënte komt met haar dochter, die als tolk fungeert, bij de huisarts (m) met schouderklachten en pijn in haar knie. De schouder is in Joegoslavië al behandeld met injecties, maar dat heeft niet veel geholpen. De dochter vraagt zich af of het een soort slijtage is. Verder heeft de patiënte ook nog fysiotherapie gehad, maar zonder resultaat. Na het lichamelijk onderzoek komt de arts tot de conclusie dat het inderdaad slijtage is en raadt de patiënte aan om de schouder niet teveel te belasten. Warmtepleisters en warme douches kunnen de klachten verlichten. Dan wordt de knie bekeken, en die is nogal gevoelig. De knieband is waarschijnlijk opgerekt tijdens een val. De pijn kan nog lang aanhouden, maar moet vanzelf overgaan. Daarnaast de patiënte ook flauwgevallen, dus de dochter vraagt of de huisarts de bloeddruk kan controleren. Ook komt ter sprake dat de vrouw depressief is en overgangsklachten heeft. Na het lichamelijk onderzoek wordt er om herhalingsrecepten gevraagd en om antidepressiva en paracetamol. De dochter vertelt dat zij zelf een bloeddruk heeft gekocht en de bloeddruk heeft gemeten, die was 130 over 80. De arts meet 135 over 85, een prima bloeddruk volgens de arts. Het consult wordt afgesloten. (Hoog wederzijds begrip, mannelijke arts)

DVD 10:
110204; Jong meisje, samen met haar moeder die slecht Nederlands spreekt. Meisje is de patiënte. 
Klacht; slecht gehoor aan rechteroor
Patiënte komt samen met haar moeder bij de huisarts, omdat zij niet goed hoort aan haar rechteroor. De huisarts vraagt hoelang zij die klachten al heeft, of dat het plotseling is begonnen, maar hier krijgt de arts geen antwoord op. Na lichamelijk onderzoek blijkt dat oor een beetje ontstoken is. De patiënte is ook verkouden geweest, dan kan de oorzaak zijn. De huisarts legt uit hoe dat kan aan de hand van de buis van Eustachius. De patiënte reageert niet op de uitleg, waarop de arts geïrriteerd vraagt of de patiënte hem wel verstaat en begrijpt. Tussendoor gaat ook nog de telefoon. Afgesproken wordt dat als de klachten over 14 dagen niet over zijn dat de patiënte moet terugkomen. De patiënte krijgt een neusspray mee. (Hoog wederzijds begrip, mannelijke arts)

110207; Allochtone vrouw, licht accent, met twee kinderen. Meisje is patiënt. 
Klacht: Oorpijn
Moeder komt met twee dochters bij de huisarts. De oudste van de twee had 2 weken geleden een oorontsteking en nu komt zijn ter controle. Het kind heeft er geen last meer van. De huisarts kijkt even in de oren van de patiënte en concludeert dat het nog niet helemaal rustig is. Het andere kind heeft ook last van haar oor en zij wordt ook even onderzocht. Het kind huilt. De dokter weet niet goed wat hij moet doen: doorsturen betekent dat de kinderen in ‘de medische molen’ terechtkomen, niet doorsturen betekent een groter risico op blijvende slechthorendheid. De moeder vertelt dat haar broer en zus beiden slechthorend zijn. Ook als is de oorzaak van hun slechthorendheid niet bekend, de huisarts vindt het belangrijk en besluit op grond van deze informatie de kinderen door te sturen. Hij schrijft een verwijsbrief en ondertussen stelt hij nog enkele vragen. (Laag wederzijds begrip, mannelijke arts)
	
DVD 13:
110708: Jonge vrouw met hoofddoek en licht accent, zij heeft haar kind bij zich.
Klacht: vermoeidheidsklachten
Marokkaanse vrouw komt bij de huisarts met vermoeidheidsklachten. In Marokko is zij naar de dokter geweest met buikklachten en die heeft gezegd dat haar huisarts er naar moest kijken. De patiënte is elf maanden geleden bevallen van een dochtertje en sindsdien heeft zij allerlei klachten waarvan zij niet opknapt. Zij heeft geen koorts en is ook niet afgevallen, zij is zelfs een paar kilo aangekomen. Slapen gaat ook niet goed, omdat haar dochtertje 4 keer per nacht wakker wordt en huilt. De huisarts zegt dat de vermoeidheid vele oorzaken kan hebben. Dan komen de buikklachten weer ter sprake. De buik wordt soms erg dik en dat maakt de patiënte bang. De arts vraagt of het een breuk is waarop de patiënte antwoordt dat zij dat niet weet. De buik wordt onderzocht en de arts concludeert dat de patiënte waarschijnlijk een breuk heeft. De patiënte vraagt of dat gevaarlijk is en de huisarts zegt dat dit meestal niet zo is. Er worden twee behandelingen genoemd: opereren of buikspieroefeningen. De huisarts legt uit wat een breuk eigenlijk is door middel van een tekening. De buikspieroefeningen spreken de patiënte niet erg aan, omdat zij al aan gymnastiek heeft gedaan en gevolg daarvan was dat zij drie op bed heeft gelegen. Toch raadt de arts haar aan rustig aan te beginnen, een minuutje per dag en dan verder uitbouwen. Tegen de vermoeidheid heeft de arts eigenlijk geen directe oplossing, een paar weken afwachten en wat bijslapen raadt de arts aan. De oefeningen moet zij met haar fysiotherapeut (vanwege rugklachten) af spreken. 
Dan volgt er een nieuw consult: haar jongste dochter.  Ze groeit niet en is niet lekker en heeft sinds een week diarree. Het meisje krijgt alleen borstvoeding. Zij heeft geen koorts. De moeder vertelt dat het kind huidproblemen heeft bij haar liezen. De huisarts onderzoekt het kind en oordeelt dat het kind niet uitgedroogd is. Omdat het kind diarree heeft, raadt de arts aan om wat medicijnen door limonade te doen, om uitdroging te voorkomen. De moeder wil een nieuwe afspraak om te praten over de voeding van het kind. Als het kind minder gaat plassen en koorts krijgt moet zij terug komen. (Laag wederzijds begrip, vrouwelijke arts)

DVD 17:
111001: Twee allochtone mannen, vader en zoon. Zoon is tolk voor de vader
Klacht: Oorklachten
Patiënt komt samen met zijn zoon, die de tolk is, bij de huisarts met oorklachten. De patiënt heeft jeuk in zijn oor en achter zijn oren. Nadat de arts de patiënt onderzocht heeft, concludeert de arts dat het een beetje rood en klam is achter de oren en dat er schimmel zit inde oren. Deze klachten kunnen ontstaan bij suikerziekte, de patiënt is diabeet. De huisarts heeft al vier verschillende middelen voorgeschreven voor dezelfde klacht. Hij vraagt of er ooit iets heeft gezeten wat de klachten verminderde, maar niets heeft echt geholpen. Hij vindt dat er een oorarts naar moet kijken, want hij heeft zijn best gedaan. Dan vertelt de zoon dat het beter ging met zijn vader als de oren waren uitgespoten. De huisarts zegt dat hij eerder in het consult daar naar gevraagd had en reageert enigszins kortaf. De arts zoekt op in de computer wanneer de patiënt zijn oren heeft laten uitspuiten maar kan het kennelijk niet vinden, want komt er kennelijk niet meer op terug. De patiënt krijgt een verwijsbrief naar de oorarts. 
Daar vraagt de zoon om een recept voor insulinenaalden. De arts vraagt (wederom kortaf) wat de patiënt precies nodig heeft en zegt dat ze maar een recept moeten ophalen bij de assistente. Ook wordt er om alcohol gevraagd voor het schoonmaken van de naalden, maar daar gaat de arts niet echt op in. De patiënt krijgt een crème voor achter het oor. Tenslotte laat de patiënt een briefje zien met de glucosewaarden van de patiënt. De waarden zijn allemaal acceptabel concludeert de huisarts en sluit dan het gesprek af.. (Laag wederzijds begrip, mannelijke arts)

DVD 18:
210603; Getinte allochtone man met accent en kindje. Kindje is patiënt. 
Klacht: oog- en oorklachten
Het is niet helemaal duidelijk met welke klacht de patiënt komt. Wel is duidelijk dat deze iets aan het oog en oor heeft, wat gisteren begonnen is. De arts suggereert dat er gisteren met azaron wel wat aan te doen was, maar dat er nu niets meer aan gedaan kan worden. De vader van de patiënt haalt aan dat de ‘het’ gisteren nog niet zo diep was. De arts zegt dat je er niets aan kan doen en hoeft te doen. (Hoog wederzijds begrip, mannelijke arts)

210613; Allochtone man en vrouw met (waarschijnlijk) kleinkind, kind is patiënt en de man laat ook wat nakijken.
Klacht; voetklachten
Een wat ouder allochtoon stel komt met (waarschijnlijk) hun kleinkind bij de huisarts (m). De baby heeft iets aan de voetjes, maar wat het precies is wordt niet duidelijk in het consult. De arts onderzoekt de baby, die begint te huilen, de grootmoeder probeert het te sussen. De arts concludeert dat het ontstoken is en schrijft een crème voor die 4 keer per dag moet worden aangebracht. Dan vertelt de grootmoeder dat zij een paar dagen ziek op bed heeft gelegen met 40 graden koorts. Dan heeft de grootvader ook nog een klacht: zijn keel. De arts kijkt even in zijn keel en zegt dat het al beter gaat. De grootvader vraagt dan om zetpillen, omdat deze de vorige ook goed hadden geholpen. De huisarts schrijft een recept voor. Vervolgens vraagt de grootvader om een specialist, de huisarts legt uit dat hij de grootvader best wil doorsturen, maar dat de specialist er ook weinig aan kan doen. Als alternatief biedt de huisarts aan om een foto te laten maken. Dan geeft de huisarts het recept van de crème en een formulier voor de foto mee. De grootmoeder vertelt dan dat zij morgen een afspraak heeft, de arts zegt dat hij ervan weet. Het consult wordt afgesloten. (Laag wederzijds begrip, mannelijke arts)

DVD 20
111805; Jonge allochtone man met baard, hij komt weinig in beeld
Klacht; verwijderen van hechtingen




111906; Getinte jonge man met accent
Klacht; verschillende klachten
Patiënt komt bij zijn huisarts (m) met maagklachten, duizeligheid en hoofdpijn. Anderhalve maand geleden heeft hij de huisarts met dezelfde klachten bezocht, maar sinds een paar dagen zijn de klachten weer terug. De arts vraagt hoe het op het werk is gegaan, de patiënt vertelt dat hij gewoon heeft doorgewerkt. De arts stelt nog een aantal vragen alvorens aan het lichamelijk onderzoek te beginnen. De arts vraagt onder andere of hij er ’s nachts ook last van heeft en of hij medicijnen gebruikt. Na het lichamelijk onderzoek schrijft de arts andere medicijnen voor, capsules en een maagdrankje. De arts adviseert daarbij het dieet van de patiënt aan te passen. Als de klachten binnen tien dagen niet over zijn, moet de patiënt terugkomen. Het consult wordt afgesloten. (Laag wederzijds begrip, mannelijke arts) 2e consult, maar klachten worden weer uitgebreid besproken

DVD 22
200101; Man met accent en jong meisje, meisje is de patiënte.
Klacht; controle
Vader komt met zijn dochtertje bij de huisarts (v). De huisarts vraagt hoe het allemaal is gegaan en of zij even mag kijken. Wat er precies bekeken wordt, wordt niet helemaal duidelijk en komt in het consult ook niet meer naar voren. De klachten zijn verdwenen. De vader vertelt vervolgens dat zijn dochter de vorige dag bloed heeft gespuugd. De huisarts kijkt naar de keel van de patiënte en constateert dat de keel er nogal rood uitziet. Ook luistert de arts naar de longen. De longen zijn in orde en het bloed is waarschijnlijk afkomstig van een keelontsteking. Het zal vanzelf overgaan, als dat niet het geval is, dan moeten zij even terugkomen. De vader zegt dat hij zijn dochter weer naar school zal brengen. De huisarts informeert hoe het op school gaat en zij nemen vervolgens afscheid. (Laag wederzijds begrip, vrouwelijke huisarts)
2e consult

200102; Jonge negroïde man met lang haar
Klacht; spierklachten
Patiënt komt met spierklachten bij zijn huisarts (v). Dit is de derde keer dat de patiënt met dezelfde klachten bij de huisarts komt. De patiënt vertelt dat de klachten te maken hebben met zijn werk. Hij werkt met hommels en maakt keer op keer dezelfde bewegingen. De patiënt is al behandeld door een fysiotherapeut, maar de klachten blijven. De arts vraagt aan de patiënt wat hij denkt dat het is en wat eraan moet gebeuren. De patiënt weet het niet, maar vertelt daarbij wel dat hij de volgende dag een afspraak bij arbo-arts heeft. En de arbo-arts geeft aan dat de patiënt gewoon aan het werk kan. De huisarts informeert of de patiënt geen andere taken kan vervullen. De patiënt geeft aan dat hij van zijn werk houdt. De huisarts oppert de mogelijkheid nog een keer naar de fysiotherapeut te gaan en samen met hem te kijken welke manier de patiënt het beste zijn werk kan uitvoeren. De patiënt vraagt zich af of het niet beter is om naar een specialist te gaan. Daarop antwoordt de arts dat een specialist weinig kan betekenen voor hem en dat hij meer voordeel kan verwachten van de fysiotherapeut en de bedrijfsarts. De bedrijfsarts kan contact opnemen met de huisarts en als de klachten alsnog aanblijven, dan kan de patiënt altijd nog doorgestuurd worden naar een specialist. Het consult wordt afgesloten. (Hoog wederzijds begrip, vrouwelijke arts)

200302; Vrouw met accent. Patiënt niet in beeld
Klacht; maagklachten
Patiënte bezoekt haar huisarts (m), omdat zij maagklachten heeft. De medicijnen die zij voorheen heeft gekregen hebben niet geholpen. De patiënte vertelt dat zij nu zes jaar in Nederland woont en dat zij en haar gezin grote moeilijkheden hebben. Die problemen zijn volgens de patiënte oorzaak van haar klachten. Zij geeft aan dat zij graag in Nederland wil blijven, maar niet zeker weet of zij een verblijfsvergunning zal krijgen. Deze problemen werken op haar maag, zij kan niets eten of drinken, of zij moet overgeven. De huisarts vraagt of de maag al eens onderzocht is, de patiënte antwoordt hierop dat er toen eigenlijk niets gevonden is. Dan vertelt de patiënte over de thuissituatie: haar kinderen spreken alleen nog maar Nederlands en zelf heeft zij daar moeite mee. Voor haar en haar gezin is de situatie erg moeilijk. Door die problemen heeft zij last van maagkrampen en het zuur. De huisarts schrijft haar andere medicijnen voor en wil haar graag over twee weken terugzien. De patiënte vraagt of de huisarts niet kan helpen met de klachten van haar man en kinderen. De huisarts antwoordt dat zij met haar man en kinderen langs kan komen om te praten over de problemen die haar gezin ondervindt. Het consult wordt afgesloten. (Hoog wederzijds begrip, mannelijke arts)

DVD 23
200316; Allochtone vrouw met accent van middelbare leeftijd.
Klacht; verschillende klachten





201305; Allochtone man & vrouw, vrouw is de patiënt, man is de tolk. Beiden spreken slecht Nederlands.
Klacht: keelpijn en koorts
Allochtone man en vrouw komen bij de huisarts, de vrouw is de patiënt. De klachten zijn keelpijn en koorts. De huisarts vraagt hoelang de vrouw al klachten heeft en of de patiënte de koorts heeft opgemeten. Dan volgt het lichamelijk onderzoek. De arts concludeert dat de vrouw een ontstoken keel heeft. De vrouw merkt nog op dat zij ook hoofdpijn heeft en de arts maakt duidelijk dat dat erbij hoort. Hij schrijft een penicillinekuur voor en legt uit dat de klachten nog een paar dagen kunnen aanhouden. Ook bestaat dat de patiënte van de medicijnen misselijk kan worden en diarree kan krijgen. De vrouw heeft ook problemen met haar hand, wat het is wordt niet helemaal duidelijk, maar waarschijnlijk zijn het wratjes, omdat de arts het heeft over aanstippen. Dit zal hij pas doen als de vrouw van haar keelontsteking genezen is, anders is het allemaal te belastend. Tenslotte haalt de echtgenoot een flesje tevoorschijn en vraagt of hij een nieuw flesje kan krijgen. De huisarts heeft moeite met het lezen van het etiket, maar uiteindelijk wordt het recept toch voorgeschreven. (Laag wederzijds begrip, mannelijke arts)

DVD 29
210102; Wat oudere allochtone (Turkse) vrouw, spreekt slecht Nederlands
Klacht; rugklachten
Turkse patiënte komt bij haar huisarts (v) met rugklachten. Zij heeft deze klachten al langere tijd, er is al het een en ander geprobeerd maar tot nu toe zonder blijvende resultaat. De huisarts vraagt wat de patiënte wil dat de arts doet met de klachten. Dit brengt de patiënte in verwarring, zij begint te stotteren. De patiënte weet niet goed wat er aan haar klachten moet gebeuren. De arts kijkt in de computer wat er in het verleden aan de klachten is gedaan. Dan volgt een lichamelijk onderzoek. Na het onderzoek geeft de arts de patiënte de keus tussen medicatie en massage, de patiënte kiest voor massage. De arts schrijft een verwijsbrief. De patiënte begint te vertellen over een arts op een band. De arts begrijpt haar in eerste instantie niet goed, later wel. Dan vraagt de huisarts hoe het thuis is. De patiënte vertelt dat haar op dit moment in Turkije zit. Verder vertelt zij over haar zoon die tijdens een inval in hun huis is gearresteerd. De zoon zit nog steeds in de gevangenis. Die inval heeft veel indruk gemaakt op haar en haar dochter. De arts zegt dat het allemaal heel vervelend voor de patiënte is en geeft haar de verwijsbrief, vervolgens nemen zij afscheid. (laag wederzijds begrip, vrouwelijke arts)

210103; Jonge allochtone vrouw met hoofddoek. Spreekt goed Nederlands
Klacht; Last van haar polsen
Jonge allochtone vrouw bezoekt de huisarts (v), omdat zij last heeft van haar polsen. De patiënte denkt zelf niet dat de klachten met haar werk te maken hebben, zij doet namelijk geen zwaar werk. Verder heeft zij ook last van haar schouder. De patiënte is onderbehandeling van een revalidatiearts, maar die heeft geen duidelijke oorzaak kunnen vinden. De arts onderzoekt de patiënte. Na het lichamelijk onderzoek vraagt de arts hoelang de patiënte al last heeft van haar schouder. Zij blijkt dan al meer dan vier jaar klachten te hebben. 
De arts geeft haar bevindingen van het lichamelijk onderzoek en zegt dat ze contact wil opnemen met de revalidatiearts en dat ze de patiënte zal doorverwijzen naar de reumatoloog. Verder raadt zij de patiënte aan om niet te gaan werken. De patiënte vertelt dat zij moeilijkheden op haar werk heeft gehad. De arts legt uit waarom ze de patiënte naar de reumatoloog wil sturen: mogelijk heeft de patiënte reuma. De patiënte had dit zelf ook al gedacht. De arts zal contact opnemen met de bedrijfsarts en de revalidatiearts en verzoekt de patiënte om die middag telefonisch contact met haar op te nemen. Vervolgens informeert de huisarts of de patiënte er veel pijn heeft en geeft haar een recept voor pijnstillers. De huisarts vraagt tenslotte of de patiënte nog vragen heeft en vervolgens nemen zij afscheid. (Hoog wederzijds begrip, vrouwelijk arts)

210212; Allochtone man, spreekt slecht Nederlands, moeilijk te verstaan
Klacht; Maag- en darmklachten
Een allochtone man van middelbare leeftijd bezoekt een mannelijk arts, omdat de patiënt last heeft van maag- en darmpijn. Vooral tijdens de ontlasting heeft de patiënt pijn. Het blijkt zo te zijn dat de patiënt hier al geruime tijd last van heeft en dat diens ontlasting dan erg hard is en in kleine stukjes het lichaam verlaat. Voorheen had de man ook last van zuurbranden, maar het wordt niet helemaal duidelijk of dat nu ook het geval is. De arts onderzoekt de buik van de patiënt en komt tot de conclusie dat de man last heeft van obstipatie, hetgeen de buikpijn verklaart. De arts stelt voor een poeder voor te schrijven dat de patiënt tweemaal daags met wat flink wat water moet innemen. Dit poeder moet de patiënt gedurende 4 weken gebruiken. Als het middel werkt, kan de patiënt een herhaalrecept bij de assistente ophalen, als het middel niet werkt, dient de patiënt terug te komen bij de arts. Hierna vraagt de arts nog of de patiënt bang is om iets erg onder de leden te hebben, waarop de patiënt bang is dat hij erg veel pijn gaat krijgen. Op de vraag van de arts naar de patiënt toe of hij zich verder goed voelt, antwoordt de patiënt dat last heeft van lawaaierige darmen. De arts zegt dat dit heel normaal is en dat dit precies in het klachtenpatroon van de man past. De patiënt wil na het overhandigen van het recept al weggaan, maar dan herhaalt de arts nog eens de gang van zaken bij het gebruiken van de voorgeschreven poeder. (Laag wederzijds begrip, mannelijke arts)

210213; Negroïde man van middelbare leeftijd met accent
Klacht: Schouderklachten
Patiënt komt bij de huisarts met schouderklachten. Volgen zijn eigen zeggen sterft hij van de pijn. De patiënt heeft een aantal weken boven zijn hoofd gewerkt en dat heeft de klachten veroorzaakt. De huisarts onderzoekt de man, af en toe slaakt de patiënt kreten uit van de pijn. Na het lichamelijk onderzoek vertelt de patiënt dat hij nu eindelijk af is van zijn maagklachten, de medicijnen die hij nu gebruikt werken goed. Hij vertelt verder dat hij oplet wat hij eet. Deze klachten hebben wel 4 tot 5 jaar geduurd en ook de huisarts is blij dat er een oplossing is gevonden. 
De huisarts komt terug op de schouder: het is inderdaad een kwestie van overbelasting. De patiënt vraagt of fysiotherapie een mogelijkheid is, maar de huisarts legt uit dat dit het beloop niet zal beïnvloeden. Dus er worden pijnstillers voorgeschreven. Smeerseltjes mogen ook gebruikt worden, omdat dat helpt de spieren te ontspannen. 
De huisarts raadt de patiënt aan om de pijnstillers met mate in te nemen gelet op de maagklachten die de patiënt in het verleden heeft gehad. De huisarts verwacht dat de klachten met een dag of veertien wel voor een groot gedeelte over zullen zijn, zoniet dan moet de patiënt terug komen. Helemaal weg zijn de klachten na zes weken, na het overhandigen van recept nemen zij afscheid. (Laag wederzijds begrip, mannelijk arts)

DVD 33
210707; Allochtoon stel met zoontje. Het zoontje is de patiënt, de man spreekt redelijk Nederlands, vrouw minder goed. Man en vrouw spreken in een andere taal met elkaar. 
Klacht; Vreemde plekjes op de huid





210716; Allochtone vrouw met dochter. De vrouw is de patiënt, de dochter is meegekomen als tolk en spreekt vloeiend Nederlands.
Klacht; Verschillende klachten
Twee allochtone vrouwen komen bij de huisarts (v), een van de vrouwen heeft zelf geen klachten, maar is meegekomen om als tolk te fungeren. De patiënte zelf spreekt geen Nederlands. De eerste klacht is dat de patiënte last heeft van haar schouders. De huisarts vraagt of de patiënte nog steeds veel huilt, het antwoord is dat zij inderdaad nog steeds verdrietig is. Kennelijk is de patiënte depressief. Verder heeft de patiënte een paar bultjes op haar rug. De huisarts verricht een kort lichamelijk onderzoek. De arts vraagt of de patiënte denkt dat die bultjes iets ernstigs zijn, maar dat lijkt niet het geval. De huisarts vertelt dat het vetbultjes zijnen dat zij gewoon mogen blijven zitten. De patiënte wil dat er foto’s van haar rug en schouders worden gemaakt, de arts stemt toe, maar zij zegt erbij dat de klachten van haar schouders gewoon veroorzaakt worden door spierpijn. De patiënte heeft daarnaast ook last van duizeligheid. Zij vertelt dat zij een bloeddrukmeter heeft gekocht en volgens haar zijn de waarden van het apparaat goed, terwijl zij zich niet goed voelt. De huisarts legt uit dat de bloeddruk niets zegt over je hele lichaam en zij denkt dat de duizeligheid komt haar ademhaling. De patiënte is er niet van overtuigd, want zelf denkt zij dat het van haar hoofd komt, zij is namelijk een keer gevallen. Zij wil dan ook dat er een foto van haar hoofd wordt gemaakt. De arts voelt daar weinig voor. De huisarts vraagt of de pillen die zij de vorige keer heeft meegegeven goed hebben geholpen. Volgens de patiënte onvoldoende. De patiënte gaat volgende maand terug naar Turkije. Daarop antwoordt de arts dat de patiënte onder grote spanning staat door de grote veranderingen die haar te wachten staan. De klachten zullen wel overgaan als alles achter de rug is. De arts raadt de patiënte aan om door te gaan met de pillen, zij geeft de patiënte een recept met een verwijsbrief voor de foto. Als laatste heeft de patiënte nog laatst van haar oor, maar de arts wil daar geen tijd aan besteden en geeft aan dat zij een druppeltje olie in haar oor moet doen. Dan wordt het consult afgesloten. (Laag wederzijds begrip, vrouwelijke huisarts)

210717; Turkse vrouw met zoontje. Zoontje van 11 jaar is de patiënt en doet het woord. Vrouw spreekt gebrekkig Nederlands. Na de klacht van het zoontje wordt er aandacht aan de klacht van de vrouw geschonken en is het zoontje de tolk. 
Klacht; Beiden hebben een klacht
Een Turkse vrouw komt met haar 11-jarig zoontje bij een vrouwelijk huisarts. Het jongetje heeft al een paar maanden last van jeukende wondjes. De arts bekijkt de wondjes en concludeert dat het hoofdschimmel is. De arts vraagt of meerder mensen op school zijn die een besmettelijke schimmel hebben, omdat het momenteel heerst. Het jongetje vertelt dat zijn zus het ook had, maar dat het bij haar al zo goed als weg is. Hierna geeft de arts aan dat het verstandig is om je haren te kammen met een eigen kam. Dan vraagt de arts of de jongen kan slikken en die antwoordt daarop dat het geen probleem is. De behandelwijze wordt besproken. 
Vervolgens geeft de moeder van de jongen – welke slecht Nederlands spreekt – dat zij last heeft van haar maag. De arts vraagt of de voorgeschreven pillen wel helpen, maar dat schijnt niet het geval te zijn. Hierop besluit de arts de moeder sterkere pillen voor te schrijven en zegt dat ze vervolgens dat zij verder moet met haar consulten. Als de moeder nog wat wilt vertellen dan geeft de arts aan dat zij een nieuwe afspraak moet maken. (Hoog wederzijds begrip, vrouwelijk arts) 

DVD 35 
210815; Moeilijk verstaanbare allochtone man
Klacht; Knieklachten




211513; Een allochtoon meisje samen met haar moeder, de dochter is de patiënt. 
Klacht; Keelpijn
Een allochtoon meisje uit de brugklas komt samen met haar moeder bij de mannelijk huisarts. Het is meisje is de patiënte. De patiënte geeft aan last van haar keel te hebben. De arts gaat na de klachtpresentatie vragen stellen over hoe de proefwerken van de patiënte zijn gegaan en hoe het met de logopedie gaat. Daarbij vraagt hij hoe het de vader c.q. man van de vrouw gaat. Uit het antwoordt blijkt dat de vrouw en de vader van de patiënte al 2 jaar gescheiden zijn, maar dit was niet bekend bij de huisarts. Terwijl de arts de keel van de patiënte onderzoekt, praten de vrouw en de arts over haar ex-man. De arts vertelt dat de patiënte een vieze keel heeft en het blijkt dat zij al eerder een keelontsteking heeft gehad. De klachten zijn een dag eerder begonnen en de klachten zijn: moeite met slikken en eten. De arts concludeert dat de amandelen van de dochter flink ontstoken zijn; hij schrijft een antibioticakuur voor en zegt dat de patiënte in geval van pijn best een paracetamol mag innemen. De arts legt uit dat de ontsteking een reactie op de bacteriën is en dat de antibiotica deze bacteriën weghaalt; het kan dus een paar dagen duren, voordat de pijn helemaal weg is. De patiënte vertelt dat zij morgen op schoolreis gaat naar Six Flags, de arts geeft aan dat het geen probleem is. De arts adviseert dat de patiënte de antibiotica 3 maal daags moet innemen en veel koud water moet drinken. 
Daarna vertelt de moeder dat haar andere kind nog steeds koorts heeft en 12 dagen geleden bij de huisarts was en toen ook al koorts had. Het kind gaat wel naar school en de koorts is niet heel erg, maar blijft aanhouden. De arts antwoordt dat hij het andere kind graag even ziet. Dan wordt er nog wat besproken over nevenactiviteiten en wordt het consult afgesloten. (Hoog wederzijds begrip, mannelijke arts)

211602; Jonge allochtone vrouw met kind (twee consulten)
Klacht; abortus en ogen van het kind
Allereerst krijgt de huisarts een brief waarin staat dat de patiënte kort geleden een abortus heeft ondergaan. De arts vraagt of alles goed is gegaan, de patiënte bevestigt dit. De arts leest ook dat er een spiraaltje is geplaatst en daarop antwoordt de patiënte dat zij er ook knoop in heeft laten zetten. Daar ontstaat vervolgens verwarring over. De arts begrijpt niet helemaal wat de vrouw met een knoopje bedoeld, uiteindelijk komen zij er redelijk uit. Maar is het toch nog niet helemaal natuurlijk voor de huisarts. Dit consult wordt afgesloten.
Het zoontje van de patiënte heeft sinds een paar dagen last van het feit dat ’s ochtends de ogen dicht zitten. De patiënte vertelt dat zij zijn ogen met lauw water wast. De arts maakt vervolgens wat grapjes met het zoontje en geeft aan dat wassen met lauw water prima is. Daarnaast schrijft de arts ook een gel voor, zodat de ogen binnen een paar dagen genezen zijn. De arts informeert of verder alles goed gaat, de patiënte antwoordt positief en geeft aan dat het zoontje wat last heeft van zijn tanden en of dat misschien in verband met elkaar kan staan. De arts antwoordt hierop dat het niets met elkaar te maken heeft en vraagt of hij verder nog iets voor zij kan doen. Zij nemen afscheid. (Hoog wederzijds begrip, mannelijke arts)

211603; Allochtone vrouw met dochter, dochter is patiënt. Moeder spreekt slecht Nederlands en bij de klacht van de moeder gaat de video uit. 
Klacht; neusklachten
Een allochtone vrouw komt met haar dochtertje bij de huisarts (m), het dochtertje is de patiënte. Het consult begint met de vraag of moeder en haar dochter al eens eerder bij de huisarts zijn geweest, eerst kan de arts niet meer herinneren, maar later wel. De patiënte blijkt last van haar neus te hebben, daarbij vertelt zij dat een andere huisarts heeft gezegd dat het waarschijnlijk komt door een allergie, maar dat men nog niet weet om wat voor allergie het gaat. De arts kijkt in de computer om na te gaan wat de andere arts hierover op heeft geschreven en toen bleek dat zij heel andere klachten had. Na overleg met de patiënte blijkt dat de gegevens in de computer niet kloppen en dat die gegevens haar zusje betroffen. Vervolgens gaan zij verder met de klachten van haar neus. Het blijkt dat de patiënte jeuk en pijn heeft in de neus sinds drie maanden. In Bosnië had zij ook al klachten, maar toen was het alleen hoofdpijn. De arts gaat vervolgens na over wat hij allemaal weet over de klachten van de patiënte. Het blijkt dat de patiënte eerder een operatie heeft ondergaan waardoor de klachten enige tijd verdwenen waren, maar ook weer teruggekeerd zijn. De arts stelt voor om bloed te laten prikken. Tijdens het medisch onderzoek concludeert de arts dat de neus van de patiënte scheef staat. De patiënte geeft aan dat zij voornamelijk ’s nachts pijn heeft als zij bv. rook ruikt. De arts schrijft een neusspray voor en vertelt waar de patiënte bloed kan laten prikken. De patiënte vertelt dat de neusspray eerder niet hielp, waarop de arts reageert dat zij de spray eenmaal per dag moet gebruiken en binnenkort een nieuwe afspraak moet maken om de bloedtest te bespreken. Het consult wordt afgesloten. (Laag wederzijds begrip, mannelijke arts)

DVD 45
300210; Getinte vrouw van middelbare leeftijd met accent
Klacht; Griep





301004; Twee allochtone vrouwen. Een daarvan is de tolk voor de patiënte.
Klacht; Verstopte neus
Allochtone vrouw bezoekt de huisarts (m) samen met een tolk. Wat voor relatie de en de patiënte hebben is niet helemaal duidelijk. De klacht is een verstopte neus, hierdoor snurkt zij tijdens het slapen. De huisarts vraagt os de patiënte al eerder van dit soort klachten  heeft gehad, maar dat blijkt niet het geval te zijn. Wel is de patiënte verkouden. De huisarts wil weten of de patiënten nog andere klachten heeft. De patiënte heeft eczeem aan haar voeten. De arts adviseert de voeten goed droog te maken na het wassen. Hij schrijft dan een zalf voor de eczeem van haar voeten en geeft haar een recept voor een neusspray voor de verstopte neus. De patiënte krijgt het advies de neusspray te gebruiken voor het slapen gaan. Dan vraagt de patiënte of zij een recept kan krijgen voor haar dochter die de waterpokken heeft. De arts zoekt naar de naam van de dochter in de computer en komt erachter dat deze niet meer in de computer staat, uitgeschreven (waarschijnlijk een administratieve fout). Dit neemt enige minuten in beslag. Uiteindelijk schrijft de huisarts een poeder voor wat tegen de jeuk van de waterpokken is. (Laag wederzijds begrip, mannelijke arts)

DVD 49
301110; Man met Marokkaans accent met zijn dochter. Dochter is de patiënte, maar zegt niets, de man doet het woord.
Klacht; keelontsteking
Een allochtone vader komt met zijn dochtertje bij een allochtone huisarts (m). Dit is niet de eigen arts van de vader en zijn dochtertje, hun eigen arts is er niet. De dochter had een week geleden al twee weken lang keelontsteking. Hiervoor had zij van haar eigen huisarts een antibiotica gekregen, deze hielp goed. Na afloop van deze kuur kreeg de patiënte echter weer keelpijn en koorts. Daarbij eet zij slecht, vandaag had zij alleen water gedronken. De arts bekijkt de keel en concludeert dat het echt om een keelontsteking gaat. Hierbij zijn haar klieren in de nek dik en opgezet en zijn de amandelen ontstoken. De arts stelt voor om vandaag nog bloed te prikken, omdat hij vermoedt dat het om de ziekte van Pfeiffer gaat. Verder wordt het gewicht van de patiënte nog nagegaan en aan de hand van haar gewicht krijgt zij een nieuwe antibioticakuur die helemaal afgemaakt moet worden. De arts en patiënte nemen afscheid. (Hoog wederzijds begrip, mannelijke arts)

301412; Vrouw van middelbare leeftijd met accent
Klacht; controle
Vrouw bezoekt haar huisarts (m) om te vertellen dat zij sinds enig tijd weer aan het werk is. Dit doet zij op therapeutische basis. De huisarts vraagt of zij haar oude werk weer doet. Dat doet de patiënte inderdaad, maar zij mag haar eigen tempo en grenzen bepalen. De patiënte zegt dat het eigenlijk heel goed gaat en de arts merkt op dat zij er inderdaad goed uit ziet. Tijdens het werk van de patiënte moet zij ook bedden opmaken en de vloer schoonmaken met een zwaar apparaat, dat lijkt haar nog te zwaar en ook de arts adviseert daar nog even mee te wachten. De patiënte wil weten of er aan de hand van de foto’s uitspraken gedaan kunnen worden over de toekomst. De huisarts legt uit dat je op foto’s niet altijd alles kunt zien. De arts geeft aan dat de patiënte zelf het beste weet hoe ver zij kan gaan. Verder merkt de vrouw op dat zij een brief heeft gekregen. Daarin moet zij aangeven of zij in aanmerking wil komen voor een WAO-uitkering. De patiënte geeft aan dat dit het laatste is wat zij wil. De huisarts leest de brief en legt haar uit dat zij beter de brief kan invullen, zodat als het nodig is toch aanspraak kan maken op een uitkering. De huisarts geeft aan dat de patiënte waarschijnlijk in afzienbare tijd weer volledig aan het werk zal zijn, zeker omdat zij ook zo gemotiveerd is. (Videoband stopt abrupt) (Hoog wederzijds begrip, mannelijke arts)

DVD 50
301307; Allochtoon stel. De vrouw is de patiënte en de man doet woord, hij spreekt redelijk Nederlands. 
Klacht; Pijn in linkerbeen
Allochtoon echtpaar komt bij de huisarts (m), de vrouw is de patiënte en de man is meegekomen als haar tolk. De vrouw heeft pijn in haar linkerbeen. De klachten treden vooral op bij het staan en bewegen. De arts kijkt naar het been en zegt dat hij zich kan voorstellen dat het ontzettend veel pijn heeft gedaan. Ook zegt hij dat hij het nu duidelijk beter gaat. De arts legt uit dat het een ontstoken ader is en dat het niet gevaarlijk is. Hij raadt de patiënte aan om de steunkous weer te gaan dragen. De echtgenoot vertelt dat als de patiënte haar steunkous draagt, dat zij dan een dikke voet krijgt. De arts spreekt af om voor over twee weken een nieuwe afspraak te maken en dan kunnen zij ook bepalen of zij tevens een nieuwe steunkous nodig heeft. De echtgenoot vraagt wat voor medicijn het is wat de arts heeft voorgeschreven. De arts legt uit dat het een medicijn is om de pijn en de ontsteking te bestrijden. Daarbij raadt hij de patiënte aan om van 6 tabletten terug te gaan naar 3 tabletten. Tenslotte vraagt de echtgenoot nog of hij de medicijnen niet zelf hoeft te betalen, de arts legt uit dat dat niet nodig is bij chronisch gebruik. Het consult is ten einde. ( Hoog wederzijds begrip, mannelijke arts)

DVD 53
310315; Een oudere allochtone man, hij spreekt moeilijk Nederlands
Klacht; pijn op de borst
Een mannelijke, allochtone patiënt bezoekt een mannelijk arts. De patiënt geeft aan pijn op de borst te hebben en vooral bij het slapen gaan heeft hij erg last van benauwdheid. Als de patiënt buiten gaat lopen, is de pijn en de last een stuk minder. In bed heeft de man echter flinke last van pijn op zijn borst en de rug. Teven heeft hij last van maagzuur. Liggend heeft de patiënt het meeste last van zijn borst en de benauwdheid. En wanneer de patiënt gaat zitten wat qua benauwdheid beter gaat, krijgt de patiënt last van de rug. De patiënt geeft zelf aan dat het misschien wel astma zou kunnen zijn. De patiënt gebruikt sinds kort medicijnen, hij hoest weliswaar zelden piept ook niet al te vaak. De klachten zijn een week geleden begonnen, de arts vraagt daarop of de patiënt eerder van dit soort klachten heeft gehad, wat het geval blijkt te zijn. Hierop onderzoekt de arts de longen van de patiënt en beluistert zijn ademhaling. De arts concludeert dat de klachten waarschijnlijk niet door astma of door het hart kunnen komen, maar dat de maagklachten er aan ten grondslag liggen. Aangezien het feit dat de arts geen juiste diagnose kan stellen en stelt voor om longfoto’s van de patiënt te laten maken. Tevens geeft de arts medicatie voor de maag en vertelt daarbij dat hij de patiënt graag na het weekend weer terug ziet. En wanneer de patiënt erg last van zijn borst krijgt, dan kan hij een proeftabletje onder de tong laten smelten. De arts wil dan graag na het weekend weten of het tabletje voor wat verlichting heeft gezorgd. De patiënt bedankt de arts en verlaat de spreekkamer. (Laag wederzijds begrip, mannelijke arts)

DVD 54
310407; Allochtoon echtpaar met dochter. Dochter is de patiënte en de vader is de tolk.
Klacht; luieruitslag
Jong allochtoon echtpaar komt met dochtertje bij de huisarts (m). Het dochtertje (de patiënte) heeft last van luieruitslag, de vader denkt dat het schimmel is. Deze uitslag is in twee dagen ook erger geworden. De patiënte heeft het al eerder gehad, het was toen bijna over en het is nu weer teruggekomen. De arts vraagt of zij al eerder voor deze klacht bij hem zijn geweest, de vader antwoordt negatief. De dokter onderzoekt het kind en geeft aan dat het inderdaad schimmel is. Het kind heeft een natte luier, de arts vraagt aan de ouders of zij ook een droge luier bij zich hebben, maar dat is niet het geval, dus de natte luier moet weer aan.
Als de zij terugkomen in de spreekkamer vraagt de vader of het besmettelijk is. De arts legt uit dat het niet zo is. Het ontstaat doordat de huid warm en vochtig is. Hij geeft het advies om vaker de luier te verschonen en schrijft een crème voor de uitslag. De vader geeft aan dat al eerder een crème heeft gebruikt. Daarop antwoordt de arts dat die crème niet helpt tegen schimmelinfectie, maar alleen de pijn verzacht. 





310503; Allochtone jonge vrouw met haar zoontje. Zoontje is patiënt. Vrouw spreekt goed Nederlands.
Klacht; bloedneus
Een allochtone vrouw komt met haar zoontje bij de huisarts (m). Haar zoontje heeft iedere avond wat bloed aan neus zitten en tevens ligt er wat bloed op het kussen. En daarnaast zit de neus aan één kant dicht. De vrouw geeft aan dat haar zoontje een tijdje terug aan zijn neusamandelen is geopereerd en dat de klachten hiermee in verband zouden kunnen staan. De arts legt uit dat iedereen maar door één neusgat ademhaalt, maar dat hij toch even zal kijken of er iets bijzonders aan de hand is. De arts bekijkt de neus van de patiënt en concludeert dat de patiënt allemaal droge korstjes in de neus heeft en dat die gaan bloeden door blazen of peuteren in de neus. Vervolgens kijkt de arts nogmaals in de neus, maar dit keer iets dieper. De arts vertelt dat als gevolg van een verkoudheid er slijm gaat vastzitten, welke door de patiënt is opengepeuterd. De arts adviseert de neus een aantal keren schoon te spoelen met water en zout en hierna druppels in de neus te doen. De vrouw vraagt hierna nog of de klachten niet kunnen komen door het zwemwater waar erg veel chloor in zit. De arts geeft dat het niet door het chloor in het zwemwater kan komen. De arts geeft aan dat de patiënt zeker op zwemles moet blijven, omdat dit goed is voor de conditie. De patiënt moet een week lang de neus druppelen met otrivin, waarbij de otrivin op een watje mag worden gedruppeld en in neus kan worden gebracht. De arts geeft nogmaals aan de klachten niet zijn ontstaan door de operatie aan de neusamandelen, maar doordat er korstjes aan de slijmvliezen in de neus trekken. De vrouw geeft aan dat de neusamandeloperatie ook had kunnen mislukken, de arts geeft aan dat de amandel achter in de keel zit en dat die er niet zoveel last van heeft. Het consult wordt afgesloten. (Hoog wederzijds begrip, mannelijke arts)

DVD 57
310701; Allochtone man en vrouw met twee dochters. Een van de dochters is de patiënte en daarna is de moeder ook de patiënte, de man doet voor beiden het woord. 
Klacht; verschillende klachten
Een Turks gezin met moeder en dochter, die de patiënten zijn. De man doet het woord, de vrouw spreekt waarschijnlijk geen Nederlands. De huisarts (v) vraagt wie het eerst aan de beurt is. Ze beginnen met het dochtertje. Zij heeft twee klachten; buikklachten en plekjes onder haar voeten. Voor de buikklachten is de dochter al eens bij de arts geweest. De arts begint vragen te stellen naar de buikklachten, of de klachten zijn weggeweest, hoe het met eten gaat, wanneer zij last heeft. De vader antwoordt dat zij soms ’s nachts wakker wordt van de pijn. De arts vraagt hoe gaat met poepen en plassen. Dat gaat goed volgens de dochter. De vraagt de huisarts hoe het op school gaat, of zij leuke vriendinnetjes heeft en of zij het naar haar zin heeft. De huisarts geeft aan dat hij naar de buik van de dochter wil kijken en daar antwoordt de vader op, dat de voeten belangrijker zijn. De huisarts zegt dat hij de twee klachten tegelijk zal doen. De arts kijkt eerst naar de voeten en concludeert dat het voetwratjes zijn en vraagt daarbij of de dochter met gym op blote voeten loopt. Dat doet zij inderdaad. De arts legt uit dat het besmettelijk is en dat je met blote voeten het zo oppikt en raadt de dochter aan voortaan gympen te dragen. Dan wordt de buik onderzocht en vraagt de arts of er bepaalde plekken pijn doen. Na het lichamelijk onderzoek legt de arts nog even uit dat het echt beter is om gympschoenen te gebruiken tijdens de gymlessen en schrijft een wrattenzalfje voor. De vader vraagt vervolgens of hij oordruppeltjes voor zijn drie kinderen kan krijgen. De arts vraagt of de kinderen pijn of jeuk hebben. De man antwoordt dat zij pijn hebben. De arts schrijft de oordruppels voor, voor de kinderen en vermeldt daarbij dat het belangrijk is waar de pijn vandaan komt, of het een ontsteking is of niet. Qua buikklachten heeft de arts niets gevonden en adviseert om op te letten of zij voldoende drinkt.
Dan gaat het consult verder met de moeder. Zij heeft regelmatig hoofdpijn, vooral bij het lezen. De arts vraagt of zij met televisie kijken juist veraf of dichtbij zit. De vrouw zit altijd ver van de televisie af. De arts vraagt of zij zich ongerust maken of er iets mis is met het hoofd van de vrouw of iets anders. Zij geven aan dat zij bang zijn dat er iets met haar ogen is. De arts vraagt of de vrouw haar ogen wel eens getest zijn. Dit is nooit gebeurd. De arts raadt hen aan haar ogen bij de opticien te laten testen, de vrouw heeft misschien een leesbril nodig. Dan heeft de vrouw nog een klacht; de vrouw heeft last van haar voeten. En dit duurt al drie maanden. De arts onderzoekt de voeten en zegt dat het eczeem is. Tussen de bedrijven door vraagt de man nog om een aantal recepten, zoals de pil en paracetamol. De huisarts geeft de vrouw een zalf voor haar voeten en dat als de klachten niet over gaan, de vrouw over twee weken terug moet komen. Het consult wordt afgesloten. (Laag wederzijds begrip, vrouwelijke arts)

310714; Wat ouder allochtoon echtpaar met jonge vrouw en kleuter. Het echtpaar heeft een aantal klachten, de jonge vrouw is de tolk.
Klacht; verschillende klachten 
Dit consult bestaat uit twee consulten: klachten van de vrouw en klachten van de man. De dochter van het stel fungeert als tolk voor de huisarts (v).
(1)	De patiënte heeft vooral ’s avonds last van opgezette voeten. De huisarts vraagt of er iets veranderd is aan de medicijnen die door de specialist (waar de vrouw onder behandeling is) zijn voorgeschreven. De patiënte heeft al haar medicijnen meegenomen en worden op tafel gelegd. Na het ontslag uit het ziekenhuis bleef de patiënte last houden van haar arm. Zij is daarvoor naar een pijnpoli geweest en heeft daar sterke pijnstillers gekregen. Het resultaat van die pillen was, dat zij drie dagen suf was en zij daarom niet meer ingenomen heeft. De arts informeert of de patiënte dagelijks haar plaspillen inneemt en de dochter antwoordt dat zij doet. De arts vraagt naar het nieronderzoek wat de patiënte heeft gehad en de dochter antwoordt dat zij wel pijn heeft gehad, maar er niets ernstigs gevonden is. De arts benadrukt dat het belangrijk is om dagelijks de plaspillen in te nemen en maakt aanstalten voor het lichamelijk onderzoek. Dan wordt er nog gevraagd naar de uitslag van de baarmoeder, en deze blijkt goed te zijn. De arts gaat de benen van de patiënte onderzoeken. Tijdens het lichamelijk onderzoek stelt de arts vele vragen. De patiënte geeft voornamelijk aan dat zij veel moet plassen. De arts legt tijdens het meten van de bloeddruk uit dat door de plaspillen dat patiënte veel vocht verliest en daardoor vaak naar het toilet moet. Na het lichamelijk onderzoek legt de arts uit dat de beroerte die de patiënte gehad heeft de oorzaak is van haar opgezette voeten. De arts vraagt of de patiënte ergens bang voor is en of zij zich zorgen maakt. De patiënte geeft aan dat zij denkt dat het niets ernstigs is. De huisarts adviseert de patiënte steunkousen te laten aanmeten en vertelt haar waar zij dat kan doen. Vervolgens vraagt de arts of de patiënte haar medicijnenkaart bij zich heeft, dit is niet geval en de arts adviseert haar dit voortaan altijd bij zich te hebben. Samen met de patiënte neemt de arts de medicijnen door en komen bij de trombosepillen. De arts adviseert dat de patiënte door moet gaan met deze pillen te slikken, haar bloeddruk is in orde. De patiënte denkt alleen dat zij teveel vocht vasthoudt. De arts zegt dat zij zich geen zorgen hoeft te maken. Verder vraagt de arts of zij goed slaapt en of zij zich wel eens depressief voelt. Dat valt wel mee, de patiënte is redelijk actief. Vervolgens stelt de arts nog wat vragen over het onderzoek bij de internist, dit naar aanleiding van de ijzerpillen die zij slikt. De uitslag is nog niet bij de arts binnen en adviseert daarom nog een maand door te gaan met de pillen. Als laatste vraagt de arts of de patiënte nog wat bloedverdunners nodig heeft, maar die heeft de patiënte nog.
(2)	De dochter van de patiënt (de man) vertelt dat de voeten van hem paarsachtig blauw waren. Deze kleur heeft drie dagen aangehouden en is nu wat minder. Zij willen het graag even laten controleren. Voor het lichamelijk onderzoek vertelt de dochter erbij dat de patiënt helemaal bleek zag en zweette en vraagt of dit te maken kan hebben dat de suikerspiegel te laag is. De huisarts zegt dat dit in principe mogelijk kan zijn, maar omdat de suikerspiegel van de patiënt veel te hoog is, denkt zij niet aan hypo. De arts vraagt wanneer het voorgekomen is en hoe vaak. Het blijkt dat het maar eenmaal voorgekomen is, in dat geval zou het wel een hypo geweest kunnen zijn. Tijdens het lichamelijk onderzoek constateert de arts dat de voeten niet meer paars zijn, maar dat er schimmel bevindt tussen de tenen van de patiënt. De arts zal een zalfje voorschrijven. De dochter vraagt vervolgens of die paarse kleur van de voeten door de suikerspiegel veroorzaakt kan worden. De arts antwoordt daarop dat zij de voeten goed in de gaten moeten houden bij mensen met suikerziekte. Omdat de dochter aangeeft dat de voeten koud zijn van de patiënt, test de arts of zij de aderen nog wel voelt kloppen. De arts geeft aan dat de aderen nog goed kloppen en dat de voeten een beetje blauw geweest kunnen zijn van de kou. Als het nogmaals gebeurt moeten zij even langs komen bij de huisarts. Dan vertelt de dochter dat de patiënt een bobbeltje op zijn wang heeft en dat zijn oren jeuken. De arts kijkt naar de wang en zegt dat het een verdikking in de huid is en er niets aan gedaan hoeft te worden. Vervolgens controleert de arts de oren en constateert dat zij een beetje vochtig zijn. De dochter vraagt naar de oorzaak. De arts legt uit dat de oren vochtig kunnen zijn door suiker. De arts vraagt naar de eetgewoonten van de patiënt, en de dochter geeft aan dat de patiënt veel snoept en eet voordat hij naar bed gaat. De arts legt uit dat de suikerspiegel de laatste tijd veel te hoog is en dat men dan klachten kan krijgen, zoals vochtige oren. De arts  benadrukt dat het nu van belang is dat de patiënt zijn problemen serieus aanpakt. De dochter antwoordt dat de patiënt wel op tijd zijn insuline spuit, maar met eten geen grens kent. De arts zegt nogmaals dat dit wel moet veranderen. De recepten worden uitgeschreven, de patiënt heeft thuis nog oordruppels, maar daar was hij niet zo tevreden over. De arts geeft aan dat olie ook helpt, maar dat de patiënt niet moet krabben. Tenslotte vraagt de arts of de patiënten mee gaan doen met de Ramadan en de man voelt er weinig voor en de vrouw wil het wel gaan doen. De arts geeft advies hoe de vrouw dan haar medicijnen in moet nemen en adviseert de man inderdaad niet mee te doen in verband met zijn suikerziekte. Het consult wordt afgesloten. 
























Problemen om kinderen te krijgen

Boosheid op vader ivm westerse houding






























Tabel 3.1 Onafhankelijke variabelen allochtone patiënt

Tabel 4.12 Visie huisarts
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Tabel 4.9  Gemiddelden in gedachte van patiënt over arts
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Scores Explanatory Model van huisarts & patiënt 


Tabel 4.4: Gemiddelden totale scores

Tabel 4.3 Gemiddelden per onderdeel op hoog en laag wederzijds begrip van de allochtone patiënt 

Tabel 4.12 Significante verschillen tussen hoog en laag wederzijds begrip bij vragen aan de huisarts

Tabel 4.1 Significante verschillen tussen hoog en laag wederzijds begrip bij de onafhankelijke variabelen van de allochtone patiënt 

















^1	  Het CBS (2004) rekent personen tot allochtonen als ten minste één ouder in het buitenland is geboren. Er wordt onderscheid gemaakt tussen westerse en niet-westerse allochtonen. Tot de categorie niet-westerse allochtonen behoren allochtonen uit Turkije, Afrika, Latijns-Amerika of Azië  met uitzondering van Indonesië en Japan. Op grond van hun sociaal-economische en sociaal-culturele positie worden allochtonen uit deze twee landen tot de westerse allochtonen gerekend. Tot de categorie westerse allochtonen behoren mensen uit alle landen van Europa (behalve Turkije), Noord Amerika, Oceanië, Indonesië of Japan. Autochtonen zijn mensen van wie beide ouders in Nederland zijn geboren, ongeacht het land waar zij zelf geboren zijn (Alders, 2003, p.34). De problemen onder allochtonen in de gezondheidszorg vinden vooral plaats onder niet-westerse allochtonen (bv. Hoogervorst, 2004; Kindermans, 2000; Scheffer, 2000; RVZ, 1999). Wanneer in het vervolg gesproken wordt over allochtonen dan wordt de groep niet-westerse allochtonen bedoeld. 
^2	  Met gezondheidszorgsysteem wordt hier niet alleen de praktische inrichting van het Nederlandse zorgstelsel bedoeld, maar meer nog een systeem waarin mensen op de hoogte zijn van symbolische betekenissen die worden gebruikt in interpersoonlijk contact (Kleinman, 1980).
^3	  De resultaten van de betrouwbaarheid zijn terug te vinden in bijlage III
^4	  Bij het Explanatory Model is er per onderdeel per consult gescoord of de ideeën van de patiënt over het desbetreffende onderdeel gecommuniceerd worden naar de arts en visa versa. Wanneer dat het geval is, krijgt het onderdeel een score van 1. Als het onderdeel niet gecommuniceerd wordt krijgt het onderdeel een score van 0. De scores van de vijf onderdelen zijn voor elk consult bij elkaar opgeteld. De score kan variëren van 0 (geen van de vijf onderdelen van het Model is gecommuniceerd) tot 5 (alle vijf onderdelen van het Model zijn gecommuniceerd).
